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CONCOURS. 


POUR LA CHAIRE 
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D'OPÉRATIONS ÉT APPAREILS. 
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QUESTION: оч : 
Des opérations que réclament les plaies o y estomac 
et de l'intestin: 3 


"Si je bornaïs ma thèse au texte du sujet qui m'est 
proposé , je pourrais, simple narrateur, me conten- 
ter de décrire lé manuel des opérations que récla- 
ment les plaies de l'estomae et de l'intestin, et, 
rétrécissant encore mon œuvre, donner au mot 
plaie sòn acception grammaticale , ‘qui veut que 1 la 
plaiè ‘soit touté 20lütion de continuité: récenté et 
sanglante. Mais ] Је crois qu'en agissant ainsi je ré 
pondrais mal aux 'intentións.du' jury devant lequel 
„Гаі l'honneur de paraître, et je prendrai le sens de 
la question qui m'est échue par le sort dans toute 
son étendue possible, sans cependant m'écarter de 
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ce sens. Је m'estimerai heureux si j'ai compris la: 
pensée de mes juges.. 

Sous le nom de plaies de l'estomac et de l'intestin , 
je renferme toutes les solutions de continuité de 
ees organes, quelles qu'en soient les caüses, 

Quoique cette définition m'ouvre un champ bien 
vaste, Je saurai me modérer et: m'arrêter: Enceffet, 
si je voulais m'étendre autant que le comporte ce 
sujet, je traiterais plusieurs points importants de 
médecine opératoire, que je:serai forcé d'aborder ; 
et tout en sachant mettre un terme à mon travail, 
je tâcherai de prouver que c'est volontairement et 
pour éviter la prolixité que je ne lui: donne pas une 

. plus grande étendue. 

Je divise ma thèse en. quatre parties: 

Dans la première; j'étudie les causes, la direction, 
l'étendue, la forme des plaies de l'estomac et de 
l'intestin , „et les. phénomènes. qu'elles. présentent 
selon ces trois circonstances. 

Dans la deuxième, je décris les méthodes et pro- 
cédés opératoires proposés pour la guérison, des 
plaies de l'estomac et de l'intestin, . 

! Dans la troisième, je fais l'application de ces mé- 
thodes et procédés aux différentes plaies: du tube 
digestif. | 

Dans. la quatrième, j'en fais. l'appréciation, 
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PREMIÈRE PARTIE. 


DES CAUSES, DE LA DIRECTION, DE L'ÉTENDUE, DE 
LA FORME DES PLAIES DE L'ESTOMAC ET DE L'IN- 
TESTIN, ET DES PHÉNOMÈNES QU'ELLES PRÉSEN- 
TENT. дес ©. 

Cette première partie comprend deux articles. 

Dans le premier, je parle des causes des plaies 
de l'estomac et de l'intestin. : 

Dans le deuxième, je m'occupe de la direction, 
de l'étendue et de la forme des plaies, et de leurs 


phénomènes. 


ARTICLE PREMIER. 


DES CAUSES DES PLAIES DE L'ESTOMAC 
ET DE L'INTESTIN. 


Trois ordres de causes peuvent occasionner une 
plaie de l'estomac et de l'intestin : 1° des causes 
vulnérantes agissant de dehors en dedans; 2° des 
eauses vulnérantes agissant de dedans en dehors; 
3* des causes produisant l'étranglement circulaire 
d'une portion ou de la totalité de la éirconférence de 
Yintestin, et par suite la gangrène:. 
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Causes agissant. de dehors en dedans. 

Les causes vulnérantes qui agissent de dehors en 
dedans sont les instruments piquants, tranchants 
ou contondants. з 

Les instruments piquants, qui agissent sur les 
parois abdominales et pénètrent dans leur cavité, 
octasionnent souvent des plaies de l'estomac ou de 
Fintestin, contre lesquelles d n'y a rien à faire. En 
effet, si la: paroi abdominale est simplement piquée, 
si les symptômes qui se manifestent sont généraux, 
et si rien ne peut faire présumer qu'une portion du 
tube dige:tif est intéressée plutôt qu'une autre, il 
faut se contenter des moyens thérapeutiques géné- 
raux. Mais si les symptômes existants font distinguer 
la lésion de l'estomac. par la sortie. des aliments ou 
des boissons , celle de. l'intestin gréle par la sortie 
des. matières chyleuses ou. bilieuses ;: celle du gros 
intestin par la sortie des matières: fécales, faut-il 
pratiquer la gastrotomie pour aller chercher Je vis: 
cère blessé et lui faire une opération? C'est un point ` 
de doctrine que. j'examinerai- dans: le: chapitre sui 
vant. 3 

Lorque la plaie.abdominale est faite par un-ins- 
trument tranchant, qui, après avoir largement ou- - 
vert.le ventre, intéresse l'estomac ou l'intestin, il 
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faut pratiquer une opération pour oblitérer l'un 
ou l'autre de ces viscères. ` ` P 

Les instruments ‘contondants qui portent leur 
action sur le ventre sont des instruments conton.- 
dants ordinaires, ou des instruments contondants 
lancés par la poudre à canon. Les uns et les au- 
tres peuvent ne pas ouvrir la cavité abdomivale, 
ou, faisant une plaie à ses parois, pénétrer dans 
son intérieur. Dans le premier cas. la prudence 
exige que le chirurgien borae son traitement à l'em- 
ploi des moyens thérapeutiques. généraux ; ce- 
pendant j'examinerai plus bas si on devrait avoir 
recours à la gastrotomie dans une circonstance de 
ce genre. Dans le deuxième cas, la conduite doit 
être différente selon la nature de l'instrument vul- 
nérant : si c'est un instrument contondant &rdinaire, 
et si la contusion n'est pas trés-violente, on peut 
tenter une opération pour guérir la plaie du viscere 
blessé; mais si la contusion est trés-forte, ou si elle: 
est le résultat de l’action d’un corps contondant 
lancé par la poudre à canon, il faut être très-ré- 
servé, parce que si on pratiquait une opération on 
pourrait agir sur des parties qui sont mortifiées , et 
faire ainsi une manœuvre inutile: 


$ IL. 
Causes qui agissent de dedans en dehors. 


Les causes qui agissent: de dedans en dehors pew- 
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vent être introduites par la bouche et par l'anus, ou 
développées dans le tube digestif. Il est rare de voir 
ces causes étre introduites de dehors en dedans par 
une plaie de la paroi abdominale, séjourner dans les 
voies digestives aprés la guérison des plaies qui ont 
permis cette introduction , et agir ensuite de dedans 
en dehors. 

Les eauses introduites par la bouche sont de deux 
ordres. Au premier, appartiennent tous les corps 
étrangers solides qui sont avalés: les uns passent 
inapercus, comme les petits os, les arétes de pois- 
sons, et autres petits corps; ils traversent tout le 
tube alimentaire, et sont rejetés avec les excréments; 
quelques-uns n'ont d'action que lorsque, retenus 
par les plis transversaux du rectum, ils produisent 
l'inflammation de ce viscére et la fistule stercorale. 
Les autres, plus-volumineux, peuvent être arrétés 
d'abord dans l'óisophage et poussés dans l'estomac, 
parce qu'on ne peut les extraire, ou arriver de suite 
dans ce viscére, et occasionner des accidents par leur 
présence, soit dans cet organe, soit dans les intes- 
tins où ils pénètrent. Ils peuvent produire une irri- 
tation aigué, qui, décelant leur présence, engage le 
chirurgien à la gastrotomie; ou bien, produisant une 
irritation lente, faire naitre l'inflammation et l'adhé- 
rence des parties, et donner lieu à un abcés dont 
l'ouverture laisse sortir le corps étranger. Le dernier 
cas nous importe peu, parce que les adhérences qui 
se sont établies alors font une route au corps étran- 
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ger et le portent au dehors. Le cas qui doit seul nous 
intéresser est celui où lé corps, faisant saillie dans 
l'estomac ou l'intestin, présente l'indication de l'ex- 
traire, parce qu'il s’agit de décider si on doit prati- 
quer ou non. la gastrotomie. Il faut donc prouver 
l'innocuité de la plaie de ce viscère, et la possibilité 
de sa guérison prompte: c’est ce qué je ferai plus 
tard. Dans le deuxième ordre, je range les substances 
minérales et végétales, solides ou liquides , qui, in- 
troduites dans l'estomac et l'intestin, le rongent, le 


détruisent, et fogt, par conséquent, une plaie inté? 


rieure. Ces solutions de continuité étant au-dessus 
des ressources de l'art. n'appartiennent nullement 
à notre sujet. 

Les causes introduites par l'anus sont rares; elles 
produisent des plaies de ce viscère qui guérissent 
promptement, ou donnent lieu à des fistules sterco- 
rales. Il est un genre de lésion qui a été observé plu- 


sieurs fois depuis quelques: années, et. dont on ne. 


rencontre pas d'exemples dans les anciens écrivains: 
c'est la lésion du rectum par la canule d'une serin- 
gue. L'introductionsdu liquide poussé dans le tissu 
cellulaire peut. occasionner des accidents mortels , 
ou au moins trés-graves, si Ја quantité injectée est 
реше. ; à 

Les vers intestinaux el les lieben. qui peuvent 


perforer l'estomac on l'intestin ; produisent des 16- > 


sions au-dessus des ressources de l'art. 
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Causes produisant l'étranglemient circulaire d'une por- 
tion ou de la totalité de la circon ference ede l intestin ; 
et par suite la gangrène. 


Les causes produisant l'étranglement circulaire et 
la gangrène peuvent avoir leur siége dans l'épaisseur ` 
des parois de la cavité abdominale, ou à l'intérieur 
de cette cavité. Les premières sont toutes les ouver- 
tures: naturelles ou äceidentelles de ces parois; les 
secondes sont les brides accidentelles formées dans 
le péritoine, ou les perforations de SET ou tda 
mésentére. : : 

Ces diverses causes agissent rarement sur l'esto- 
mac, mais très-souvent sur les intestins dans les 
hernies : aussi est-ce surtout pour la gangréne dans 
les hernies que des opérations chirurgicales ont été 
proposées, et que la sagacité des chirurgiens mo- 
dernes s'est évertuée ; tandis que nous voyons les 
chirurgiens de P antiquité et du moyen âge s'occuper 
des plaies des intestins par violence ex térieure, parce 
que probablement elles étaient alors plus fréquentes 
à cause de l'usage des armes blanches. 

П est une cause de gangréne assez rare; c'est la 
compression de l'intestin contre le pubis pendant 
l'accouchement. 
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ARTICLE IL 


DE LA DIRECTION, DE L'ÉTENDUE ET DE LA FORME 
DES PLAIES DE L'ESTOMAC ET DES INTESTINS i 
ET DE LEURS PHÉNOMENES. 


La direction et l'étendue des plaies de l'estomac 
et de l'intestin produisent de grandes différences 
dans les phénoménes qu'elles présentent et dans les 
formes qu'elles affectent; elles en apportent aussi 
dans le choix des opérations à pratiquer : ainsi je 
erois nécessaire de les étudier. 

Les plaies par instruments piquants sont celles 
qui n'ont pas plus de 6 à 10 millimètres d'étendue: 
au delà, elles doivent étre rangées dans les plaies 
par instruments tranchants; au-dessous, elles n'ont 
ni direction, nrétendue: ce sont des piqüres. Elles 
offrent des phénomènes qui peuvent dispenser: 
de toute opération. En effet, quand on fait, sur 
un animal. vivant , une ponction de cette grandeur, 
les tuniques séreuse et musculeuse se rétractent, 
et la muqueuse, formant une hernie à travers elles, 
vient boucher la plaie : on conçoit qu'alors on 
peut abandonner cette plaie à elle-même. Le grand 
nombre de plaies d'intestin guéries spontanément ` 
vient appuyer cette opinion. Ordinairement, dans 
ces cas, la paroi abdominale n'est percée elle- 
méme que par l'instrument piquant, et alors la ` 
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théorie de Petit le fils sur lus obstacles. aux 'épan- 
chements dans l'abdomen trouve son application. 
Mais quand la paroi abdominale, largement ouverte, 
laisse sortir un intestin piqué, faut-il l'abandonner 
`à lui-même sans opération ? Je ne le. pense pas: 
ici nous n'avons.pas la résistance des parois abdo- 
minales et des organes voisins; la membrane mu- 
queuse, quoique herniée , pourrait laisser passer les 
matières contenues dans ce viscére. Je crois que si un 
cas de ce genre se présentait, il faudrait, avant de 
réduire l'intestin et de faire la gastroraphie , appli- 
quer sur la plaie un point desutüre ou uneligature. 

Quand la plaie est faite par un instrument tran- 
chant, les phénomènes sont différents , selon la di- 
rection transversale, longitudinale ou oblique de la 
plaie, et selon l'organe lésé. Les phénomènes sont 
plus apparents dans l'intestin grêle que dans les- 
tomac et le gros intéstin. Y 

Dans les. plaies transversales , l’écartement des 
bords ; le boursouflement et le renversement dela 
membrane muqueuse sont en raison de l'étendue de 
la solution de continuité. Si la section comprend 
tout. l'intestin. le "boursouflement et le*renverse- | 
ment sont. portés au point qu'ils forment, sur la face 
péritonéale. de l'intestin, comme un parement de 
manche d'habit. Les lèvres de la plaie, en s'écartant, ` 
lui donnent. une forme plus ou moins arrondie ou 
allongée selon son étendue. Lorsque l'intestin est com- 
plétement со. pé, les extrémités présentent des mou- 
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vements alternatifs de contraction et de dilatation en 
rapportaveclemouvement péristaltiquedesintestins: 

Dans les plaies longitudinales , l'écartement des 
bords , qui est en raison de l'étendue de là plaie, lui 
donne toujours une forme elliptique trés-allongée, 
et dont les extrémités sont constamment aigués. Le 
renversement et le boursouflement de la mem- 
brane muqueuse, moins marqués que dans: les. 
plaies en travers, sont plus considérables au milieu. 
Il n'y a pas de mouvements alternatifs de dilatation 
et de contraction. 

Dans les plaies obliques, il y a une modification 
des phénomènes d'écartement des bords, de ren- 
versement et de boursouflement de la membrane 
muqueuse, en raison des rapports de l'obliquité · 
avec le sens transversal ou longitudinal de l'intestin. 


- Expériences: `. 


J'ai pris un chien vivant, de petite taille, bien 
nourri, et ayant mangé depuis peu de temps ; j'ai 
fendu la paroi abdominale depuis le pubis jusqu'au 
sternum : l'estomac et les intestins se sont échappés 
de la cavité abdominale. ` 

1° J'ai piqué l'intestin prés de son extrémité in- 
testinale:.la.membrane muqueuse a formé un bour- 
souflement trés-léger, en cul de poule: H a été 
facile: de faire rentrer cette partie boursouflée, et 
de mettre en rapport les bords de la membrane sé- 
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reuse; je crois méme que la sortie de la membrane 
muqueuse à été due au défaut de résistance contre 
les lèvres de la division, car elle n'a pas eu lieu im- 
médiatement. ` ` 

2° Ayant agrandi cette incision dans le sens du 
petit diamètre de l'estomac, les membranes séreuse 
et péritonéale se sont retirées, et la muqueuse а 
formé, par son boursouflement , une lèvre légère- 
ment renversée, à 

9? Ayant incisé l'estomac. dans une étendue de 
3 à 4 centimètres dans le seus de. son grand dia- 
mètre, la plaie a pris une forme elliptique; les 
bords de la membrane muqueuse se sont fortement 
renversés au milieu, peu aux extrémités; les ali- 
. ments ont été poussés hors de l'estomac. 
` & Ayant piqué un intestin grêle dans une éten- 
due de trois à quatres millimètres, comme à. l'es- 
tomae, la membrane muqueuse est sortie et a 
formé un cul de poule beaucoup plus apparent, 
qui pouvait étre facilement rentré, mais qui avait 
une grande tendance à ressortir. É 

5° Ayant agrandi la piqûre et fait une incision 
dans le sens transversal'd'une étendue de deux cen- 
timètres environ, les membranes séreuse et mus- 
culaire se sont écartées et ont laissé échapper la 
muqueuse, qui a formé unelèvre cireulaire, qui s'est 
fortement renversée en dehors. Ce renversement 
paraissait dépendre tout à la fois de la constrie- 
tion exercée par les deux premières membranes, 
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et par la tendance de la seconde à se retourner. 

5" Ayant fait une plaie longitudinale de trois 
centimètres au moins, elle a pris une forme ellip- 
tique trés- “large au milieu, trós-étroite aux extré- 
mités. La membrane muqueuse se renversait forte- 
ment au milieu, peu aux extrémités. Les phénomènes 
de constriction des membranes séreuse et muscu- 
léuse et de tendance de la muqueuse à se renverser, 
étaient moins marqués. 

7° Ayant fait des plaies obliques en difféjgnts 
sens, les phénomènes observés ont varié selon que 
je me rapprochais plus du sens transversal ou 
longitudinal, en raison de ceux qu'on observe dans 
les plaies faites dans ces directions. 

8° Ayant coupé en travers le tube intestinal. les 
bouts de l'intestin se sont immédiatement'contractés: 
la membrane muqueuse s'est renversée , et sa saillie 
allait en raison dé la contraction de la membrane 
musculeuse. Celle-ci et la séreuse formaient ` un 
étrariglement tellement prononcé, que les bouts de 
l'intestin prenaient la forme de certains champignons 
ауес leur tige. La contraction est portée à un point 
tel dans le bout inférieur, que toute trace de canal 
disparaît, et que la membrane muqueuse semble 
former un tout continu, un bouchon placé à l'ex- 
trémité de l'intestin. Mais après une ou deux minutes 
au plus, cette contraction diminue, l'intestin, com- 
plétement ou presque complétement fermé, se rou- 
vre; cependant le diamètre de cette ouverture est 


= —16— 

beaucoup moindre que celui du tube intestinal: La 
membrane muqueuse, continuant à se renverser, 
forme sur la membrane séreuse un parement de 
trois à cinq millimètres, absolument semblable aux 
parements de velours d’une rédingote. Les bouts 
de l'intestin commencent à laisser passer les ma- 
tiéres. liquides dés que la première contraction a 
cessé. Le bout inférieur se ferme toujours plus que 
le bout supérieur. Celui-ei offre des mouvements 
de contraction coincidant avec des mouvements 
d'aSpiration, de sorte qu'alternativement il rejette 
des liquides, et semble les repomper pour les re- 
jeter de nouveau. Ce phénomène ne s'observe pas 
dans le bout inférieur ; les liquides sortent par l'un 
< ou l’autre bout, selon qu'ils se trouvent en plus 
grande quantité de l'un ou de l'autre côté. Ayant 
coupé un intestin grêle, près du cœcum, le bout 
inférieur seul, a fourni des matières bilieuses, de 
sorte que je croyais avoir le bout-supérieur. Ayant 
coupé l'intestin plus haut, le bout supérieur seul 
donnait issue aux matières liquides. 

9° Les mêmes expériences, répétées sur le colon. 
ont donné les mêmes phénomènes, seulement moins 
marqués. Les matières fécales contenues dans: cet in- 
testin ont été rejetées en dehors quand je l'ai ouvert. 

10° Le cœcum incisé n'a offert aucun phénomène 
particulier. La membrane nepos 'est très- peu 
renversée. | 

Je ne dis rien de la distance. d’écartement d'un 
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intestin coupé en travers, parce qu'il est très-va- 
riable, et qu'aucune base n'est admissible pour fixer 
cette distance. эё; 

Ces essais comparatifs démontrent que les diffé- 
rences que présentent les plaies de l'estomac, de 
l'intestin grêle et du gros intestin, par des instru- 
ments piquants et tranchants, sont peu importantes, 
et qu'elles tiennent uniquement à-celles qu'ils offrent ; 


dans leur structure. Ainsi la contraction beaucoup .: 


plus grande de l'intestin grêle dépend de ce qu'il a 
une membrane musculeuse composée presque entiè- 
rement de fibres circulaires. Le boursouflement et 
le renversement considérables de sa membrane 
muqueuse, dans les plaies en travers, viennent de 
sa longueur beaucoup plus grande dans cet intestin 
que dans l'estomac et le gros intestin : aussi trou- 


. vons-nous plus d’analogie dans leurs plaies longi- 


tudinales. Les mouvements péristaltiques m'ont paru 
plus marqués dans l'intestin grêle : cela vient -il de ` 
ce que l'animal sur lequel j'opérais était moins fati- 
gué quand j'ai ouvert cette portion du tube digestif? 

Dans les plaies avec perte de substance, les 
mémes phénoménes sont observés. 

Mais quand la perte de substanee est le pains 
d'une contusion ou de la gangrène, on ne remarque 
pas les mêmes phénomènes que dans les plaies par 
instruments tranchants. La raison de cette différence 
est simple: dans celles-ci, une section nette est pra- 
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tiquée ; les membranes, détachées des liens qui les: 
unissaient, sont abandonnées: à leur mode. d'action ; 
et chacune devenue libre agit selon ce mode. Dans 
les! premières, au: contraire, l’action contondante- 
máchant les parties les imairitient. réunies; et la gàn- 
gréne; agissant lentement, produit une inflammation 
qui les unit plus fortement encore que les liens; na-- 
turels. C'est pour cela que; dans les plaies. contuses 
et dans: les hernies avec gangrène, nous voyons 
que toutes les membranes intestinales restent au: 
niveau. Les plaies par déchirure-et par arrachement 
rentrent dans la: méme: catégorie, : e&'nous :lisons 
dans: В. Travers que, dans ses expériences, il а vu 
une plaie déchirée n'être: accompagnée, que: d'un 
renversement: à peine sensible de la membrane 
muqueuse: | ; o 

J'ai er devair faire еседі que HEO soumis 
à mes expérienoes:avait. l'estomac: plein. d'aliments 
dont la digestion: était: commencée, qu'il avait des 
matières liquides dans l'intestin grêle, et des matières 
fécales dans: le: gros intestin, parce qu'il existe des 
contradictions entre lesexpérimentateurs, et qu'elles 
me semblent tenir à l'état de vacuité ou de pléni- 
tude: des organes. digestifs. . Ë 

J'ai fait ces expériences pour venir à app de 
ce que j'ai dit sur les phénomènes-qui se manifestent 
chez l'homme dans les plaies de l'estomac et de 
l'intestin. `` 
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DEUXIÈME PARTIE. 


DES OPÉRATIONS QUE L'ON PRATIQUE DANS LES 
Е PLATES DE Aedes ET DE ` L'INTESTIN. 


Les opérations que l'on pratique poür les plaies 
de l'estomac et de l'intestin doivent étre divisées en 
deux classes : celles qui sont applicables aux plaies 
de l'estomac et de la portion: dé l'intestin correspon- 


dante à la paroi abdominale antérieure; celles qui ` 


° sont applicables aux plaies de la partie internetre 
du rectum et à l'anus. 

Les premières sont celles sur lesquelles је m'é- 
tendrai, parce que je pense qu'elles appartiennent 


plus particuliérementà mon sua d Je me contenterai . 


d'indiquer les secorides. | 
КОО 


OPÉRATIONS APPLICABLES AUX PLAIES DE L'ESTOMAC 
E ET DES INTESTINS. 


Les opérations; doivent; être. Mp dubi à quatre 


aniéthodes : - 
La suture; j b PS P 
L'invagination; i | | 
"La.ligature; . - | lup 85 Са 
L'autoplastie. 


«Par les trois premières, le chirurgien réunit les 
lèvres de la division. ` | 

Par la quatrième, il ferme la solution de conti- 
nuité au moyen d’un lambeau de peau. 

Mais avant de pouvoir appliquer sur l'intestin l'un 
ou l'autre de ces moyens thérapeutiques, deux opé- 
rations préalables peuvent être nécessaires, et je 
dois en. parler. Ces opérations sont la gastrotomie, 
et l'ablation des portions d'intestin gangrenées. 

Je ne m'étonne pas que les chirurgiens des siècles 
passés aient mis en doute si l'opération de la gas- 
trotomie ‘devait être pratiquée. Ignorant le mode 
de cicatrisation des muscles, ils devaient être arrêtés ? 
раг cette pensée effrayante, qu'ils allaient ouvrir la 
cavité abdominale qu'ils auraient peine à refermer, 
et qu'ils allaient pratiquer des opérations sur des 

“organes dont ils regardaient.la blessure comme 
mortelle. Cependant ils avaient souvent des exem- 
ples de plaies des parois abdominales, et ils ne de- 
vaient pas perdre tous leurs blessés, à moins que 
les armes très-larges dont 115, faisaient usage, et les 

* combats corps à. corps: ne donnassent lieu à.des 
blessures le plus.souvent mortelles par la lésion des 

gros vaisseaux contenus dans le ventre. La lésion du 
péritoine leur semblait aussi tellement grave qu'elle 
devait les détourner de la gastrotomie. Néanmoins 
ils avaient plusieurs sortes de sutures pour les plaies 
de l'abdomen , ce qui prouve qu'ils en guérissaient, 
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et qu'ils cherchaient le moyen d'arriver plus aisé- 
ment et plus sûrement à éette guérison. De plus ils 
pratiquaient l'opération de la.hérnie étranglée; ils 
agrandissaient la plaie des parois abdominales pour 
faire rentrer l'intestin sorti. Eh bien! malgré ces 
opérations, malgré la gastrotomie réelle qu'on fait 
journellement pour la hernie étranglée, nous voyons 
encore les chirurgiens de nos jours avoir quelque 
hésitation s'il s'agit de gastrotomie. Je. ne crois pas 
que ce soit l'opération qui doive nous arrêter, c'est 
seulement la distinction de son opportunité оп de 
son inopportunité. Les ouvrages de chirurgie et les 
recueils d'observations renferment un assez grand 
nombre de cas de guérison de gastrotomie, pour 
que je ne croie pas nécessaire de les rapporter iei, 
afin de prouver son innocuité ; d ailleurs elle ne peut 
pas être plus grave que le "plus grand nombre des . 
` Opérations de hernies étranglées ; je me contenterai 
donc d'examiner si on doit la pratiquer dans les cas 
où il existe une blessure de l'estomac ou de l'intes- 
tin, sans plaie large aux parois abdominales. 

Lorsqu'un individu est blessé au ventre par un 
instrument piquant ou tranchant peu large, et que 
la sortie des matières par lasplaie extérieure fait 
connaître que l'estomac où l'intestin est blessé, 
doit-on agrandir la. plaie pour aller chercher lor- 
gane lésé, et y pratiquer une opération? Oui, cer- 
tainement. En effet, si l'on apporte à un chirurgien ` 


un malade qui a reçu à l'abdomen une plaie d'in 
strument tranchant qui laisse échapper les viscères, 
ce chirurgien n’hésitera pas à "agrandir l'ineision 
pour faciliter la rentrée des organes sortis. Pour- 
quoi. alors n'ouvrirait-il pas le ventre pour aller 
chercher ceux qui y sont renfermés ? Mais, dira-t- 
on, qu'irez-vous chercher dans la cavité abdominale; 
à quel organe vous adresserez-vous ? ] est évident 
que si l'instrument vulnérant a traversé tout le 
ventre de part en part, je ne louvrirai pas pour 
aller, comme chez un animal soumis à mon expéri- 
mentation, prendre la masse intestinale , l'étaler sur ` 
mes mains, et produire une inflammation qui suf- 
fira pour faire périr le malade. Mais si un individu 
a recu un coup de couteau ou de tout autre instru- 
ment qui n'a pénétré qu'à la profondeur: de quel- 
ques centimétres , et que je reconnaisse'à des signes 
"certains que l'estomac ou un intestin est lésé, je 
peux, sans mériter le blâme, et sans être taxé de 
témérité, agrandir l'incision extérieure , chercher le 
viscère blessé, et faire l'opération qüe je jugerai la 
plas convenable pour la circonstance. Vous ne me 
blámerez pas d'opérer une hernie ombilicale étran- 
glée, et vous me blàmeriez d'agrandir une incision 
pour coudre ou lier un intestin. La chose n'est pas 
possible. Je ne serais pas plus téméraire que le chi- 
rurgien qui pratiqua la gastrotomie pour relever 
appendice xiphoide, enfoncé dans une chte sur ` 
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un gas a 

la région épigastrique, et qui vit sou malade guéri le 
trentième jour. Et quoique dans un assez grand nom- 
bre de: circonstances on ait vu. guérir, par les seules 
forces de la nature, des malades qui avaient des 
plaies de l'estomac et des intestins. je crois que si 
on a pu établir un diagnostic certain, on peut. aussi 
sans crainte faire la gastrotomie. ` 

L'ablation des portions d’intestin, gangrenées, soit 
par la contusion , soit par l’étranglement, doit être 
faite sans aucun doute. Si. des exemples de l'inno- 
cuité de cette ablation ne se rencontraient pas dans 
tous les traités et datis. tous les mémoires, sur les 
hernies et les plaies de l'abdomen, jen aurais тар- 
porté plusieurs observations ; mais je descendrais au 
róle de simple compilateur sans nécessité et sans 


but utile. Quant à la longueur de la portion d'in- ` 


testin qu'il est possible de retrancher, on sait qu'elle 
est considérable : nous voyons en effet Rhamdohr 


en enlever deux pieds, Lavielle-en couper un. pied,,. 


Pipelet en óter six pouces, et Cokeesley en retran- 


cher cinq pouces. La diminution: de longueur. qui 
' en résulte n'améne aucun trouble dans les fone- 


tions de l'intéstin. J'ai à peine besoin, de faire obser- 


ver que des pertes de longueur aussi considérables: 


ne peuvent avoir. lieu que dans l'intestin grêle. La 


portion. iliaque du colon, est la seule partie du gros 


intestin qui pourrait supporter une perte de lon- 
gueur de plusieurs. travers. de doigts. Peut-être: 
méme y. aurait-il des inconvénients à la pratiquer- 
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Si donc, dans les plaies contuses ordinaires ou par 
armes à feu, et dans les hernies avec gangréne, on 
croit devoir fairé l'ablation d'une portion intesti- 
nale, il ne faut pas hésiter. Mais il faut avoir la 
précaution dé couper dans le vif; car si on retran- 
chait dans la partie moftifiée, on verrait l'opération 
être inutile, les lèvres de la plaie mise en contact 
n'ayant pu s'agglutiner. \ 

`La possibilité, l'innoeuité et la nécessité de cës 
opérations préalables étant bien établies, je vais 
passer à la description des opérations que féclament 
les plaies de l'estomac et de l'intestin. ^ ^. 


SL 
De la suture. 


La suture, consiste à maintenir en contact les 
lèvres de la ‘plaie de l'estomae et de: l'intestin au 
moyen de fils diversement disposés. 

Je ne pense pas devoir rapporter à la suture 
l'opération dans laquelle le chirurgien traverse le 
mésentère d'un fil pour empêcher l'intestin de re- ` 
monter dans la eavité abdominale, et le fixer ainsi 
prés la plaie de la paroi de cette cavité. Cependant 
j'en dirai quelques mots, Cette méthode, qui a pour 
but de retenir l'intestin, d'empécher l'épanchement 
des matiéres fécales dans l'abdomen, et de favoriser 
la formation d'un anus contre nature, n'a d'autre 
rapport avec la suture ane; l'emploi d'un fil. Vague- 
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ment indiqué par Paracelse et son disciple Oporin, 
elle fut, misè en usage pour: la première fois par 
Corneille-Stal part-Van-der- W yel, qui, dansjune plaie 
du. colon , se servit d'une canule de plomb pour 
conduire au-dehors les matières fécales. Mais ces 

écrivains ne disent pas. s'ils employérent le fil pour 
` fixer l'intestin : ils ne. s'attachent qu'à l'indication 
thérapeutique de conduire au-dehors les matières 
fécales: C'est dans ce méme but que La Peyrónie a 
proposé, dans l'année 1723, pour les hernies avec 
gangrène , d'enlever toute la portion sphacélée, de 
faire un pli au mésentère et d'y passer un fil pour 
maintenir l'intestin dans la plaie extérieure. H cite 
des guérisons ; mais de cette manière il voulait éta- 
blir un anus contre nature, et cependant ses ma- 
lades ont guéri. C'est que dans ces circonstances il 
survient une série de phénoménes que ce chirurgien 
instruit ignorait, et dont la connaissance est due aux 
recherches du célèbre Scarpa, qui a prouvé que la 
présence de ce fil était inutile. ` ` ` i 

Je ne dois pas rapporter à la suture l'opération 
que proposa Littre en 1700, et dans laquelle le chi- 
rurgien, aprés avoir lié circulairement le bout infé- 
rieur de l'intestin et l'avoir réduit dans la -cavité 
abdominale, fixe le bout supérieur à la place de 
cette cavité par trois fils passés séparément à trois 
lignes de son bord, et: placés de manière qu'ils 
partagent sa circonférence en trois parties égales. 
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Je pense que ces opérations, et surtout la dernière, 
loin d’être regardées.comme des opérations que ré- 
clament. les plaies de l'intestin, doivent, dans l'état 
actuel 'de la science, être regardées comme des opé- 
rations que rejette la thérapeutique des plaies intes- 
tinales. © 1 
Les pathologistes rangent encore parmi les su- 
tures des procédés opératoires qui ne sont pas réel- 
‘lement des sutures. Comme ceux dont je viens de 
m'occuper, ce sont de simples liens. Pour faire com- 
prendre toute ma pensée, je donnerai une compa- 
raison vulgaire. Les moyens d'union de l'intestin 
aux. parois abominales sont des liens, comme les 
cordons d'un vétement: ils ne sont pas des sutures, 
comme les. coutures de ce méme vêtement, tandis 
que les sutures dont nous parlerons tout à l'heure 
sont. de. vraies coutures analogues à celles dont se 
servent les artisans. Les. procédés. opératoires. ont 
pour but d'appliquer les lèvres де la-plaie de Vin- 
` testin contre les parois abdominales, afin de les faire 
cicatriser ensemble. Ils ont été inspirés aux chirur- 
giens par les observations fréquentes de guérison 
de plaies abdominales, et par les expériences sur les 
animaux vivants. L'ouverture des cadavres a prouvé, 
dans.ces deux occasions, que la cicatrisation se fai- 
sait par l'adhérence des. parois entre elles. J.-P. Ver- 
due, qui écrivait à la fin du Хуп“ siècle, et dans le 
commencement du ХУШ“, est ‚ je crois, le premier 
qui ait.démontré, par des expériences sur les chiens, 
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la formation de ces adhérences ; et qui ait recom- 
mandé, dans les plaies en travers des intestins, de 
fixer les deux houts contre les lèvres de la plaie des 
parois de l'abdomen; mais il conservait la suture 
du pelletier pour les plaies longitudinales. Paifyn 
rejeta toute espèce. de: suture: il voulut qu'on se 
contentât de mettre l'extrémité du tube intestinal 
lésé en rapport avec les parties auxquelles il pouvait 
adhérer : aussi ce mode opératoire est-il connu sous 
le nom de méthode de Palfyn. H conseille de passer 
un fil dans les deux lèvres de l'intestin , vers leur 
milieu, et de placer les deux bouts de ce fil dans 
l'angle inférieur de la plaie extérieure. 

Pour parvenir au même but, et pour faciliterien- 
core plus l'adhérenee de l'intestin au péritoine, le 
docteur Reybard agit. де la manière suivante dans 
un cas de plaie de l'intestin grêle. Il prit une plaque 
en bois de sapin; mince et polie, longue de quinze 
à seize lignes, sur huit à neuf de largeur, et de 
forme ovale, afin gue ses: extrémités ne piquent 
pas l'intestin; il marqua d'un trait tiré dans le sens 
du petit diamétre le milieu de sa longueur, et sur 
ce trait il traversa Je morceau de bois d'ün fil , ciré 
en deux endroits, à trois lignes de son bord. Le mi- 
lieu de l'anse de fil correspondant au milieu de ce 
trait, ses bouts se trouvèrent égaux. П les. arma 
chacun d'une aiguille, et ayant introduit dans l'in- 
testin la plaque de bois, il passa de dedans en dehors 
les fils dans les lèvres de la plaie, aux points cor- 
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réspondants aux trous de la: plaque, en prenant 
garde que son grand diamètre fût bien dans Ја di: 
rection de la longueur de la solution de continuité. 
H retira ensuite les aiguilles, réunit les fils, les-enfila 
dans une aiguille courbe, les fit passer dans la lévre 
interne de la plaie des parois abdominales, et, ayant 
retiré l'aiguille ; il réduisit l'intestin et sépara de 
nouveau les fils, pour les nouer sur un rouleau de 
linge quand, par des tractions ménagées; il eut rap- 
proché le viscére blessé du pétitoine. Cette есе 
tion eut un plein süccés. 

“Hest bien évident , par la lecture: de ces opéra: 
tions ; que le chirurgien ne coud pas les lèvres de la 
plaie, mais qu'il se sert d'un fil passé dans ces lèvres, 
comme d'un lien pour les tenir'en place surun point 
quelconque de Ja paroi abdominale: H n'en est pas 
de même des opérations suivantes, qui sont de vé: 
ritables sutures, puisque le chirurgien;: à l'exemple 
de l'artisan maintient en contact les lèvres de la 
plaie par des fils conduits de différentes manières. 

г La suture de l'intestin remonte à Celse: Cet écri- 
vain en parle trèsssuecinetement , et il croit qu'elle 
né convient qu'au gros intestim (latius intestinum). 
Galien pense comme Celse ; ni l'un ni l'autre mindi- 
que le genre de suture auquel on doit avoir recours; 
ils disent bien celles qu'ils mettent en usage pour les 
plaies des parois abdominales, mais nullement celles 
qu'ils emploient pour les plaies des intestins : ils se 
contentent d'ajouter, après avoir parlé de la gastro- 
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raphie, qu'on peut coudre l'intestin. Quant aux plaies 
de l'estomac, Galien pense que celles de sa partie in- 
férieure peuvent guérir. | 

H faut arriver aux Arabes pour tronver quelque 
chose sur les plaies de l'intestin , et c’est dans Albu- 
casis, qui vivait dans le ХІ ou ХП siècle, que nous 
trouvons la pratique de ces chirürgiens pour les cas 
de plaies intestinales: Il est le premier des écrivains 
de cette nation qui ne copie pas servilement Galien, ; 
comme on l'avait fait jusqu'alors, et qui émette une 
opinion sur les opérations qu'on doit pratiquer dans 
les plaies des intestins; il ne ditrien de celles qu'on 
peut faire à l'estomac : cependant il avait vu des plaies 
de ce viscére, car il donne une observation de gué- 
rison. Il professe, comme Galien, l'opinion que les 
plaies de l'intestin gréle sont ineurables, tandis que 
celles du gros intestin peuvent être guéries, et il con- 
seille-de se servir, pour les coudre, d'un fil de la 
grosseur d'un cheveu pris sur l'intestin d’un‘animal. 
П parait qu'à cette époque on s'occupait beaucoup 
des plaies de l'intestin, et qu'on recherchait la meil- 
leure méthode de les coudre, car il parle assez lon- 
guement des empiriques qui ont proposé de se ser- 
vir de têtes de fourmis pour coudre les intestins. 
Hs veulent, dit-il, qu'on prenne des fourmis a 
grosse tête, et qu'aprés avoir mis en contact les 
lèvres de la plaie, on applique sar elles une de ces 
fourmis dont la bouche est ouverte, et qu'on lui 
coupe la tête dés qu'elle les aura saisies et que sa 
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bouche sera fermée : alors la tête sera adhérente, 
et Ја bouche ne s'ouvrira pas. On met ainsi autant 
de têtes qu'il faut de points de suture. Je n'aurais 
pas rapporté ce passage d'Albucasis , si ce. moyen ri- 
dicule n'avait pas été refuté par des hommes. de 
mérite, comme Guy de Chauliac , Jean de Vigo, Fa- 
brice d'Aquapendente : il fallait done qu'il eût alors 
quelque crédit. 

Depuis le chirurgien arabe jusqu’à Roger. de 
Parme ou de Salerne, qui écrivait au XIII* siècle, 
on né fait rien de nouveau. Mais ce. médecin pro- 
pose, sans doute pour éviter l'affaissement de l'in- 
testin, d'introduire dans sa cavité un cylindre de 
bois de sureau, sur lequel on ramène les deux bouts 
du viscère , et de les coudre. Il pense éviter ainsi la 
sortie des excréments. Depuis lors cette méthode a 
.eu des panégyristes et. des détracteurs. Dans. le 
méme siècle, Lanfranc proposa de coudre les plaies 
de l'estomac, et, dans le siècle suivant, Guy de 
Chauliac conseilla de réunir la plaie de l'abdomen 
après avoir cousu l'intestin , tandis qu'avant lui les 
chirurgiens voulaient qu'on la laissât ouverte jusqu'à 
‘cicatrisation complète de celui-ci. 

À dater de cette époque, chaque opérateur se 
conduit à sa guise, suivant l'empirisme de. son 
maitre ou suivant le sien, sans prendre aucun 
principe ni dans d'anatomie ni dans l'expérience. 
Cependant la suture du pelletier l'emporta, car 
` elle réussissait. Les différents tubes introduits dans 
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l'intestin furent abandonnés jusqu'au milieu du 
siècle dernier, que l'on revint à son usage. Dans la 
premiére moitié de ce méme siécle; Ledran et Ber- 
trandi proposérent de nouvelles sutures comme 
préférables aux autres, et enfin notre époque a vu 
mettre en pratique de nouveaux moyens thérapeu- 
tiques, tant pour la guérison des plaies simples que 
pour celle des anus contre-nature. ` 

Mais je reviens aux sutures, dont je vais faire la 
description succincte. $, 

La suture la plus anciennement connue pour les 
pláies des intestins est celle du pelletier, ou à surjet : 
probablement parce que c’est celle qui a été em- 
ployée de tout temps pour les usages de la vié, car 
elle coud très-exactement. 

‘Le premier traité de chirurgie où je lis une des- 
cription: positive de la suture du pelletier est celui 
d’Albucasis. Je vois, dans la traduction latine en 
regard du texte arabe, «Methodus autem suture 
«secunde vulgaris est... ut sit sutura ad modum 
«suture loculorum quibus venalia consarciuntur. » 
Depuis lors, elle a été mise en usage avec succés un 
grand nombre de fois, et cependant des chirurgiens, · 
surtout ceux du siècle dernier, cherchaient à la rem- 
placer, parce que, disaient-ils, le passage du fil sur 
les lèvres de la plaie s’opposait à leur cicatrisation. 
Je démontrerai, dans la comparaison que je ferai 
des sutures, que les reproches qu'on lui а faits ne 
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. sont pas fondés, et j rs qe la fréquence de ses 
succés. 

‘Pour pratiquer cette suture , il faut une aiguille 
droite ou eourbe enfilée d'un fil ciré de chanvre, de 
lin ou de soie, comme le recommande Roger, ou de 
substance animale, comme le veut déjà Albucasis. 
Le chirurgien, après avoir affronté les lèvres de Ja 
plaie, les donne à tenir à un aide, et pratique le 
premier point de suture, soit en faisant un nœud, 
soit en arrétant le bout du fil sous ce premier point. 
Il fait successivement ses points de suture, dont il 
proportionne le nombre à la longueur de la plaie 
а вош de пе pas trop les serrer. 

Ledran, aprés avoir fait observer que l'intestin 
èst trop mince pour que les lèvres de sa division 
puissent seréunir l'une contre l’autre, comme le font 
celles d’une plaie aux chairs , et que cette division 
ne peut disparaître qu'autant qu'il se collera contre 
quelque partie voisine, ou que ses parois intérieures 
se touchant aprés y avoir fait une suture, elles se 
eolleront l’une contre l'autre, comme on voit des 
parties s'adhérer l'une l'autre par une légére in- 
flammation ; Ledran, dis-je, propose la suture à 
plusieurs anses, éomme préférable à la suture du 
pelletier ; parce que le froncis des lèvres, ne leur 
permettant pas de s'écarter l'une de l'autre, doit 
oecasionner l'adhérence de l'une à l'autre sans que 
l'intestin soit obligé de se coller à quelque autre 


partie. 
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Pour faire la suture à anses, le chirurgien fait 
soutenir par un aide l'intestin à une des extrémités 
de la plaie, et il soutient lui-même l’autre extré- 
mité. Il a autant d'aiguilles rondes , droites et me- 
nues, qu'il doit faire de points de suture. Chacune: 
est enfilée d'un fil long d'un pied et non ciré. Il 
passe à travers des deux lévres autant de fils qu'il 
est nécessaire, observant qu'ils soient à trois lignes 
ou environ de distance l'un de l'autre. Tous les fils 
étant passés, il óte les aiguilles, et noue ensemble 
tous les bouts de fil de chaque côté; puis, en les 
tortillant deux ou trois tours seulement, il fait une 
espèce de corde. Ce tortillement des fils fait froncer 
la portion d'intestin divisée, et les points, qui étaient 
distants de deux ou trois lignes, sont rapprochés 

` l'un de l'autre: 

Bertrandi partant de ce principe; que la plaie de 
l'intestin ne se réunit pas, sinon à quelques parties 
voisines, eroit que là réunion se ferait mieux si on 
pratiquait la suture de la manière suivante. Un aide 
et le chirurgien maintiennent en contact les lèvres 
de la plaie. Alors celui-ci, avec une aiguille droite et. 
fine, munie d'un fil ciré simple , perce ensemble, à 

-quelque distance de la blessuréifles deux lèvres de 
l'intestin, à une ligne et demie ou deux lignes au- 
dessous du bord de la blessure. A deux ou trois 
lignes de l'endroit par où l'aiguille est sortie; du 
méme côté, et sur la méme ligne, il perce de nou- 
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veau l'intestin’, et fait sortir l'aiguille de l'autre côté, 
de manière que les points qu on aura faits se trouve- 
ront tous sur la méme ligne et de file. Les. lévres de 
l'intestin, sont libres et dégagées, point traversées 
par les fils, ni conséquemment renversées : elles se 
présentent vives et sanglantes aux parties voisines, 
avec lesquelles elles pourront alors s'unir plus aisé- 
ment. Tels sont les avantages que Bertrandi attribue 
à sa suture, dont il maintient les fils dans un angle 
de la plaie, et dont il tire le fil quand il зорове, la 
réunion opérée. 

Dès qu'elles furent connues, ces deux espèces de 
sutures furent préférées à à la suture du pelletier, et. 
celle de Bertrandi , Surtout , parut meilleure, à cause 
de l'égalité qu'elle laissait aux lèvres de la plaie, et. 
c'est celle que mon père recommande dans son 
Traité des maladies chirurgicales. Mais les travaux 
physiologiques modernes sont venus prouver que, 

ces sutures devaient être rejetées, et qu’elles ne 
pouvaient procurer la guérison des plaies des in- 

testins que par les adhérences des bords de la plaie. 
avec les parois abdominales. ` : 

L'étude des diffémeuts tissus de l'économie ayant 
démontré que les membranes muqueuses, mises en 
contact par leurs surfaces , ne pouvaient contracter 
des adhérences, à cause de la sécrétion continuelle 

qui se fait par les cryptes muqueuses , toute suture 
basée sur la mise en rapport des surfaces muqueuses 
doit être abandonnée; car on ne pourra jamais 
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obtenir de réunion. Il faudra que, par une circon- 
stance indépendante de la volonté du chirurgien, 
les membranes séreuses s'unissent entre elles, ou 
aux parois abdominales. L'examen anatomique d'in- 
dividus guéris de plaies de l'abdomen avait prouvé 
que les choses se passaient ainsi, et on avait établi 
еп principe qu'il ne pouvait pas en être autrement; 
mais les expériences faites sur les animaux vivants 
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ont fait connaître que cela arrivait parce que. Ja 
membrane séreuse des intestins était seule suscep- 
tible de contracter des adhérences, et dès lors les 
chirurgiens ont été conduits à des procédés opéra- 
foires qui, s'ils ne donnaient pas de résultats cer- 
tains, en offraient de trés-probablés. ` ` m 
C'est. d’après ces considérations, que le docteur 
Jobert (de Lamballe) a proposé, en 1824, une nou- 
velle méthode de l'affrontement des lévres de la 
plaie dans les solutions de continuité des intestins. 
П conseille, et l'expérience sur l'homme et les ani- 
maux prouve la justesse de ses opinions, il con- 
seille.de renverser en dedans les lèvres de la plaie, 
et de les traverser avec un fil, de manière à met- 
tre en contact les membranes ‘sérenses de chaque 
lèvre de la plaie intestinale. Il veut que le fil tra- 
verse toute l'épaisseur de la lèvre doublée de l'in: 
-testin; il récommande la suture simple, et il veut 
qu'on fasse autant de points qu'il est nécessaire pour 
`егарёсһег la lèvre de la plaie de faire е entre 
les points de suture. 


BET ы. 

` Modifiant lá méthode du docteur Jobert, M. Lem: 
bert propose de ne pas traverser toute. l'épaisseur 
de l'intestin, mais de le labourer.-De cette manière, 
il n'a pas recours au renversement en dedans, et en 
serrant les fils, le bord de la plaie se renverse de 
lui-méme. M. Lembert prend une aiguille droite ou 
courbe , enfilée ЧОТ fil ciré, et lenfonce à trois 
lignes du bord de la solution de continuité : il la fait 
sortir à deux lignes du point d'introduction, par 
conséquent, à uneligne du bord de la plaie. Jl passe 

la méme aiguille dans l'autre lévre, à une ligne de 
son bord, et la fait sortir à deux lignes plus loin. 
Quand ila mis ainsi tous les points de suture suffi- 
sants, il serre les fils et les noue. On a reproché à ce 
procédé de ne pas empêcher le renversement des 
bords de la plaie dans les intervalles des fils. Si on 
en applique un nombre suffisant, et si on a soin de 
les pousser à mesure en dedans, on peut remédier 
à cet inconvénient. 

M. Denans fait autrement Ж suture des intestins, 
en agissant d' aprés les prineipes établis par le.doc- 
teur Jobert. Son procédé est irés- compliqué. Son 
opération se compose de deux opérations : dans la 
première, on maintient les bouts de, l'intestin par 
trois viroles; dans la seconde , on fixe l'appareil en 
place par la suture. Les trois viroles sont faites. 
d'argent ou d'étain : deux sont d'un diamètre égal - 
à celui de l'i intestin, et d’ unelongueur de trois lignes; 
la troisiéme est d'un diamétre assez étroit pour étre 


reçue dans les deux-premières, et d'une longueur 
. de six lignes. Les premières viroles sont introduites, 
l'une, dans le bout supérieur, l'autre, dans le bout 


inférieur de l'intestin; puis, une portion d'intestin, 
de deux lignes de largeur, est renversée dans sa vi- 
role respective. Alors la troisième virole est enfoncée 
dans les deux premières , et les bouts d'intestin ren- ` 
versés sont amenés au contact : ils sont maintenus 
en place par la pression de la viroleintérieure contre 
les viroles extérieures. Pour fixer le tont en place, 
M. Denans prend un fil, dont chaque bout est enfilé . 
dans une aiguille. L'une d'elles ,-enfoncée dans l'in- 
testin au-dessus de la virole supérieure, vient sortir 
au-dessous de la virole inférieure, de sorte que 
l'appareil est compris dans une anse de fil. Alors, 
pour ne retenir par cette anse que les viroles, le - 
chirurgien fait rentrer par les points d'entrée et de 
sortie les aiguilles; et les fait glisser entre les viroles 
et la paroi intestinale jusqu'au point où celle-ci est 
renversée. Il résulte de cette disposition, que les vi- 
roles et la portion d'intestin retournée sont seules 
comprises dans l'anse de fil : il fait alors un nœud, 
qui se trouve sur la ligne du point de contact, et il ` 
coupe les bouts aussi ras que possible; il passe un 
méme fil du côté opposé. Le but de cette disposition 
des fils est qu'après la cicatrisation des parties cor- 
respondantes de l'intestin, ils soient entraînés avec 
les viroles, sans déchirer la paroi intestinale. ` ` d 
A la même époque, M. Spillmann a proposé de 
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‘renverser les membranes de chaque bout de l'intes- 
tin en dehors sur une sorte de bourrelet d'argent 
circulaire, et pouvant s'ouvrir à charnière à peu près 
comme certains anneaux d'oreilles. Les deux bour- 
relets rapprochés seraient maintenus en contact à 
d'aide de crochets disposés sur leur partie externe. 
L'intestin alors se correspondrait par la surface mu- 
queuse de ses bouts; et ses parois seraient pressées 
avec assez. de force pour se mortifier entre les deux 
parties de l'instrument. 

J'ai dit, au commencement de cette: section, que 
Roger conseillait de coudre l'intestin sur un tube 
de sureau; Plusieurs chirurgiens donnèrent après 
lui le même précepte : ainsi, on le trouve. dans Ga- 
merius, Theodoricus; Roland, Lanfrane. Dans le 
méme siècle, Guillaume de Salicet proposa de rem- 
placer la canule de sureau par un intestin--d'ani- 
mal. Le but de ces. praticiens était, comme le-dit 
Guy. de Chauliac, < ad custodiendum ne feces pu- 
«trefaciant suturam, » Dans. les écrivains postérieurs 
à ceux que je. viens de citer, nous trouvons les opi- 
nions. partagées sur ce. point de doctrine, qui: méme 
paraissait abandonné quand Duverger'fit connaitre 
à l'Académie de chirurgie un succès obtenu en;cou- 
sant les deux bouts de l'intestin sur une- portion de 
trachéé-artère de veau, moyen. que les quatre mai- 
tres ега ployaient déjà au XIH‘sièele. Duverger, après 
avoir imis tremper la trachée-artére dans du vin 
tiède , pour. lui conserver dela souplesse. et de la. 


e 


— 39 — , 
chaleur, et y avoir passé trois fils à distance égale, - 
la trempa dans un mélange de baume du Pérou et ` 
du Commandeur: Il l'introduisit dans l'intestin, de 
façon que la surface convexe de cette portion de 
trachée soutenait les deux bouts de l'intestin comme 
une voûte; ensuite, par le moyen de petites aiguilles 
courbes „dont chaque bout de fil était armé, il fit 
les points en piquant du dedans: au. dehors; à trois 
ou quatre lignes des bords dela plaie, qu'il faisait rap- 
procher par un aide. Les nœuds furent faits à l'un 
des côtés de la ligne formée par le rapprochement 
des deux lèvres de la plaie. La: cicatrisation:de la 
plaie extérieure fut complète vers. le quarante-cin- 
quiéme jour.. 

Sabatier, et, après lui, Ritech. ont ` proposé de: 
remplacer la-trachée-artère de veau par un. “cylindre 
de carte à jouer moins large que l'intestin, vernissé* 
avec de l'huile de térébenthine, et trempé dans l'huile: 
d'hypericum au moment de s'en servir. Une anse de 
fil est passée dans la carte , et seg deu chefs servent 


à traverser les deux bouts de l'intestin sur lesquels 


on les noue : on rapproche ensuite l'intestin de la 
plaie de l'abdomen; еї оп y assujettit le fil. Ils ne 
disent pas.avoir mis ce moyen en usage. 

Chopart et Desault ont proposé ce même moyen 


pour l'invagination.: 
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SIL. 
De l'invagination. 


L'invagination consiste à introduire le bout su- 
périeur de l'intestin] dans le bout inférieur. Cette 
opération, qui est une des conquêtes de la. chirur- 
gie du XVIII* siècle, а été pratiquée la première 
fois par Ramdohr, chirurgien du. due deBruns- 
wick. En 1729 ou 1730, dans un cas de liernie-in-: 
guinale avec gangrène, chez une femme, il enleva 
une portion du tube intestinal de deux pieds de 
longueur environ , et la portion correspondante du 
mésentère qui était également gangrenée. Après cette 
excision, Rhämdohr et le docteur Kuntz, qui l'assis- 
tait, furent d'avis de joindre de nouveau les extré- ` 
mités saines de l'intestin. Moébius, quirapporte cette 
observation avec détail dans une thèse qui est la 28° ` 
du vi* volume du recueil de Haller; intitulé Disputatio- i 
num anatomicarum selectioram, etc. (observation 18°), 
s'exprime ainsi : « Id quod etiam ita perfecerunt , ut 
« unum extremum alio immiserent, et ope fili leniter 
«constricti aliquo modo verint : id quod in 
«adeo desperato malo tam bene cessit, ut altero die 
«fecés rursus per anum naturaliter excreverit, et 
« brevi post omnino restituta fuerit, Vixit postea mu- 
«lier per integrum annum et bene valescit. » Cette : 
femme étant morte d'une pleurésie, son corps fut 
ouvert, et l'intestin étant examiné, on trouva qu'il 
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présentait un canal parfait, qu'il était adhérent avec 
la plaie extérieure, et. qu'il était bien réuni avec le 
mésentère. La pièce fut conservée par Heister, et 
montrée par Jui à tous. les chirurgiens curieux dela ` 
voir. J'ai eru devoir donner le texte latin, parce que 
des doutes ont été élevés sur la manière dont Rham- 
dohr a opéré. 

Cette opération était. la seule de ce genre suivie 
de guérison que l'on connüt, lorsque Lavielle, offi- 
cier de santé dans le département des Landes, rap- 
porta üne seconde ‘observation du méme genre. 
Elle est consignée dans le tome хип. du Journal 
général de médecine, page 176. L'opération а été 
pratiquée par lui sur un homme en 1810. Dans un 
cas: de. hernie inguinale gauche avec gangréne , il. y 
eut une crevasse aux téguments ; une incision lon- 
gitudinale fut faite, et un pied d'intestin sphacelé 
fut enlevé. Le chirürgien se rendit maitre des deux 
bouts de l'intestin еп passant un fil dans le mésen- 
tére, auquel il fit un pli. Les bouts d'intestins laissés 
libres au dehors ne furent invaginés qu'aprés vingt- 
quatre heures. Un fil passé daris le mésentére les 
fixa vers la plaie extérieure , aprés qu'ils eurent été 
réduits. Le lendemain le malade alla à la garde-robe, 
et la guérison fut complète au soixantième: jour. 

Chopart et. Desault avaient proposé, dans leur 
Traité des maladies chirurgicales, deux moyens d'in- 
vaginer l'intestin. Dans Fun, le chirugien traverse 
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dé dedans en dehors chaque côté du bout supérieur, 
à quatre ou six lignes de son extrémité, avec un fil 
ciré et armé à chaque bout d'une aiguille droite; 
puis il traverse avec le méme fil; de la même ma- 
nière, et aux mêmes endroits, le bout inférieur dans 
lequel le supérieur est entraîné lorsque l'opérateur 
redresse le fil en tirant en sens opposé ses extré- 
mités qu'il noue et qu'il fixe au dehors. Dans le se- 
cond, le chirurien prend le rouleau de carte recom- 
mandé par Sabatier. Il le traverse, aux extrémités 
d'un diamétre de sa partie moyenne, d'un fil long, 
simple, ciré, armé à chaque bout d'une aiguille 
droite, et passé avec une de ces aiguilles, d'abord 
de dehors en dedans, puis, à quelques lignes de 
distance , de dedans en dehors , et ensuite à cette 
méme distance, de dehors en dedans, d’où on le fera 
sortir à l'autre extrémité du. diamètre, de manière 
que le fil, rampant sur la circonférence de la carte, 
au lieu de la traverser dans son milieu, ne pourra 
retarder on empêcher le passage des matières qui 
doivent parcourir le eanal intestinal. Quand il aura 
reconnu le bout supérieur, il y introduira la carte 
dans toute sa longueur, et de manière que le fil qui 
la traverse réponde aux cótés de l'intestin , à égale 
distance de sa convexité et du mésentére ; puis il le 
percera d'un côté vis-à-vis le milieu de la carte, et 
de dedans en dehors, avec une aiguille qui tient au 
bout du fil de ce même côté de la carte , et ensuite 
l'autre. côté de l'intestin de la méme manière avec 
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l'autre aiguille. Ce bout de l'intestin étant suffisam- 
mentassujetti par un aide, le chirurgien l'introduit de 
toute la longueur de la carte dans le bout inférieur, 
passe les fils de chaque côté de la méme manière, et 
à la méme distance, puis il noue les fils, les tord un 
peu, et. les fixe.dans la plaie extérieure. lls pensent 
qu'il peut étre avantageux de passer un fil dans le 
mésentére. Chopart et Desault n'ont jamais appli- 
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qué à l'homme ces procédés opératoires. 

Dans ces derniers temps, des chirurgiens ont pro- 
posé de remplacer le cylindre de carte par un cylin- 
dre en colle de poisson. 

M. Jobert, guidé par les principes qu'il a établis 
sur la réunion des intestins par l'agolutination des 
surfaces muqueuses, a proposé une autre manière 
de pratiquer l'invagination. Il commence par déta- 
cher le mésentére de l'intestin, puis saisissant le 
bout supérieur, il le traverse de dedans en dehors 
à sa partie antérieure , à trois lignes du bord de la 
plaie, avec une aiguille droite enfilée d'un fil de six 
à hnit pouces, dont l'autre extrémité est aussi gar- 
nie d'une aiguille. Il passe de méme un fil à la par- 


tie postérieure. Alors, prenant le bout inférieur de 
l'intestin , il le renverse en dedans, dans une étendue ` 


de trois lignes. Pour faire ce renversement, il pro- 
fite du calme de l'intestin : quand il a ainsi renversé 
toute la circonférence du tube intestinal, il prend 
les aiguilles antérieures, qu'il avait confiées à un 


aide, et, les faisant glisser sur le doigt, il les fait- 
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passer à une ligne de distance l’une de l’autre, dans 
les deux lames adossées de l'intestin, à trois lignes 
de son bord. Cette distance est indispensable pour 
prévenir toute déchirure. Il agit de méme pour le fil 
postérieur. Quand ils sont en place, il pousse peu 
à peu, avec un instrument mousse, le bout supérieur 
dans l’inférieur, en tirant en méme temps sur les 
fils avec beaucoup de précaution. Quand l'invagina- 
tion és compléte, il réunit les fils, les maintient à 
l'extérieur dans la plaie, et les óte le quatrième ou 
cinquième jour. | : 

Les deux méthodes dont je viens de parler, la su- 
ture.et l'invagination , ne sont applicables aux plaiés 
des intestins que lorsque les bouts lésés sont libres. 
Quand ils sont adhérents à la plaie abdominale, et 
que celle-ci et la plaie intestinale restent béantes par 
le passage des matiéres fécales, quand, en un mot, 
il existe un anus contre nature, d'autres opérations 
deviennent nécessaires. Je ne parle pas ici de ces 
anus contre nature temporaires , dont on voit si sou- 
vent des exemples, et dont le mode de guérison a 
été si clairement indiqué par Searpa, parce qu'ici 
il n'y a: rien: à faire, qu'à s'en rapporter aux efforts 
de la nature: mais je parle-de ces anus contre nature 

` qui : persistent , et qui, éfant toujours le résultat 
. d'une grande perte de substance de l'intestin, pré- 
sentent à leur partie postérieure un éperon, qui ne 
permet pas aux matières fécales de reprendre leur 
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cours ordinaire, et les oblige de s'échapper par la 
voie artificielle... > 

Cette maladie dégoûtante , dont les chirurgiens des 
siècles passés n'avaient pas connu la cause, et qui 
leur paraissait presque un bienfait de la nature, 
puisque, comme. je l'ai dit plus. haut, ils en favori- : 
saient la formation, était complétement abandonnée 
par les hommes de l’art, lorsque Desault vint, dans 
les dernières années du XVIII siècle, en 1790, pro- . 
clamer quelle était sa cause, et quel était son re- 
méde. Ce grand maitre fit connaitre que la disposi- 
tion de l'éperon formé par l'adossement des cótes mé- 
sentériques de l'intestin était l'unique cause de l'anus 
contre nature, et qu'en conséquence, la destruction 
de cet éperon était l'unique remède. C'est d’après 
ces principes que Desault parvint à guérir le matelot 
dont l'histoire est rapportée dans son Journal de 
chirurgie. Aprés avoir réduit l'intestin renversé, il 
introduisit dans .sa cavité une mèche qui, entrant 
dans les deux bouts ‚ affaissait 'éperon, et quand les: 
matiéres fécales eurent repris leur cours par l'anus, 
il rem placa la mèche par un bourdonnet de char- 
pie, puis.par un bandage. Deux fois il о Ја gué- 
rison de son malade. 

Cette opération, dont l'exemple que je cite est, 
je crois, le seul succès complet bien avéré (саг 
l'observation de Noël est trop succincte pour qu'on . 
puisse s'appuyer sur elle), était l'unique moyen de 
combattre l'anus contre nature, lorsque еп 1798 


Schmalkalden proposa de perforer l'éperon qui 
forme une cloison entre les deux bouts de l'intestin , 
et de rétablir ainsi la continuité du canal. Il exécuta 
cette opération, et il se servit d'aiguilles, de fils et 
de mèches. En 1813,le docteur John Syng-Dorseny 
publia à Philadelphie des Éléments de chirurgie, dans 
lesquels il dit que son beau-pére, le docteur Phy- 
syck, pratiqua en 1809, sur un matelot suédois, 


“une opération pour guérir l'anus contre nature. Le 


chirurgien essaya d'abord d'affaisser l'éperon, par 
l'introduction d'un rouleau de toile du volume du 
doigt indicateur; mais les violentes douleurs abdo- 
minales qui survinrent obligérent de suspendre l'em- 
ploi de ce moyen. Alors il chercha avec ses doigts 
quelle était la disposition des bouts de l'intestin, et 
il reconnut qu'ils étaient adossés exactement : il se 
proposa de perforer cette cloison par une opération. 
Elle consista à passer dans la cloison, à un pouce 
des deux ouvertures, une ligature serrée avec un 
nœud coulant, et à l'y laisser pendant trois semaines, ` 
afin d'établir une union parfaite entre les parois 
adossées de l'intestin ; alors il coupa le cóté tranchant 
de l'éperon, en partie détruit par la ligature, et 
ferma la plaie extérieure. Cinq mois aprés la pre- 
miére opération, le malade jouissait d'une santé par- 
faite : il resta une petite fistule stercorale. Dans l'an- 
née 1813, Dupuytren eut la méme idée, et il perfora 
avec une aiguille, un fil et des mèches, l'éperon d'un 


anus contre nature. ll alla plus loin : il coupa avee 
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des ciseaux, à plusieurs reprises, et en prenant 
beaucoup de précautions, les portions adossées de 
l'éperon; mais une péritonite enleva le malade. Du- 
puytren, réfléchissant que les bouts de l'intestin 
peuvent ne pas être parallèles, et qu'ainsi les perfo- 
rations peuvent donner lieu à des épanchements 
dans la cavité du péritoine , renonça à cette manière 
d'agir, et, après plusieurs tentatives , imagina son 
entérotome, instrument composé de deux branches, 
dont l'une, désignée sous le nom de branche mále, 
consiste en une tige d'acier ondulée, terminée par 
un sphéroide, et est recue dans l'autre, désignée sous 
le nom de branche femelle , qui consiste en une tige 
creusée dans sa longueur pour recevoir la première. 
Ces deux branches, agissant parallélement l'une à 
l'autre, sont mues par une vis de pression. Plusieurs 
modifications ont été apportées à cet instrument : 
les plus importantes sont celles qui font terminer 
les tiges par une partie plate au lieu d'une partie à 
tranchant épais. Ces modifications sont dues à Del- 
pech et à M. Blandin. Au moyen de cet instru- 
ment, Dupuytren s'est proposé de comprimer entre 
les bouts de sa pince l'éperon de l'anus contre na- 
ture, de le gangrener, et d'obtenir l'adhérence des 
membranes séreuses correspondantes. 

Pensant que la section. de l'éperon produisait 
moins d'accidents, M. Reybard a proposé un enté- 
rotome , qui se compose d'une pince, et d'une lame 
disposée de telle facon , qu'elle ne peut pas glisser 
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au: delà d'un certain degré. La pince est à double 
branche, et c’est entre ces deux branches qu'est 
conduite la lame; la double branche: de chaque côté 
dela pince est mobile, et une vis de pression sert 
à les rapprocher. La pince étant mise en place, le 
chirurgien rapproche les branches mobiles, et presse 
ainsi entre'elles les parois adossées de l'intestin; alors 
il fait glisser la lame; etil coupelesdeux parois intesti- 
nales adosséesdans uneétendue plus ou moins grande, 
selonlagrandeur de l'éperon: ila, par cette opération, 
obtenu plusieurs succès qui militent èn sa faveur. 

“Mais tous les anus contre nature n'offrent pas des 


éperons : cette différence tient à la disposition des. 


bouts de l'intestin dans le cas de plaies et de hernies. 
La partie de l'intestin où est l'anus a-t-elle: quelque 


` inflüence sur cette disposition ? Cette question n'a pas 


été éclaircie. 


L'on'a proposé, pour guérir l'orifice cutané de 
propose, p 
l'anus contre nature; la cautérisation avec le nitrate 


d'argent et avec le fer rouge. La première peut être 
employée : si elle ne réussit pas, elle n’a pas d'in- 
convénients. П n'en est pas de méme de la seconde, 
qui à l'immense inconvénient de détruire les tissus 
et d'agrandir l'orifice, quand son emploi n'est pas 
suivi de succès. ` | 

А une époque ой la cause de l'anus contre nature 
n'était pas connue , Lecat avait eu l'idée de fermer 
la plaie de l'intestin et de l'abdomen au moyen de 


la suture; mais la malade ne voulut pas se soumet- ` 
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tre à l'opération. Bruns fit une tentative de ce genre, ` 


et la plaie se rouvrit quelque jours aprés ; la malade 
ne voulut pas se prêter à un second essai. 


Il est une espèce d'anus contre nature trés-rare; ` 


c'est l'anus contre nature vaginal. Il peut êlre, comme 
la fistule vésico-vaginale, le résultat de la gangrène 
à la suite de la pression exeneée par là tête de l'en-. 
fant dans un accoucbement laborieux. ЇЇ fait.commu- 


niquer avec le vagin une partie de la longueur de 


l'intestin gréle ou du colon , et diffère de la fistule, 
recto-vaginale en се que celle-ci, qui est située à la 
partie. inférieure du rectum, établit là communica- 
tion plutôt entre l espèce de réservoir qui letermine 
et lé vagin, qu'entre celui-ci et l'intestin rectum 


proprement dit. Des-opérations ont été pratiquées. 


pour remédier à cette maladie: deux sont à ma con- 
naissance. L'une a.été faite par M. le professeur 
Roux, quia pratiqué la gástrotomie pour aller cher- 
cher les deux bouts d'intestin et les réunir; cette 
opération a été malheureuse, et dans son exécution, 
et dans son résultat. La seconde, faite par M. Casa- 
Mayor au moyen d'un entérotomé, n'a pas été plus 
heureuse. Cet instrument est formé de deuxibranches, 
dont l'une est intrôduite par la fistule jusque dans 
l'intestin ouvert; et l'autre est conduite par le rectum 
jusqu'à la rencontre du premier; une vis de rappel 


pousse l'une contre l'autre ces deux branches, qui 


offrent un écartement assez grand pour ne pas com- 
` 1841. = 2.. 5 : uo vos ooo 
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primer le périnée. Dans ce deuxième cas, les nia- 
‘tières stercorales avaient repris en partie leur cours 
par les. voies naturelles, et le chirurgien espérait la 
guérison de la fistule. Les suites auraient-elles con- 
firmé cet espoir ? 
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De: la ligature. 


La ligature peut être pratiquée de deux manières. 


Lorsque la plaie de l'intestin est petite, soit qu'elle 
résulte d’une lésion par instrument ou par gangrène, 
on peut suivre l'exemple d’Astley Cooper, et saisis- 
sant ауес uné pince les lèvres de la plaie comme on 
oh saisit une artère GEES: appliquer une ligature 
circulaire. Ce moyen, mis en usage par ce praticien 
et plusieurs autres chirurgiens, à réussi. 


Mais quand l'intestin est complétement divisé * 


peut-on, chez l'homme, imiter B. Travers dans ses 
expériences surleschiens? Cet expérimentateur ayant 
appliqué une ligature circulaire sur l'intestin sain , 
et ayant réduit celui- ci dans l'abdomen , vit l'animal 
guérir. Partant de cet essai , M.. Amussat propose, 
dans les plaies coupant tout le tube-intestinal , d'in- 
troduire dans le bout supérieur un bouchon creusé 
dans son milieu d'une gouttiére circulaire ; quand il 
est recouvert de la tunique de l'intestin, on l'intro- 
duit dans le bout inférieur, et quand les deux bouts 
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sont sur la gouttière, il applique une е ligature cir- 

eülaire. Il pense que les membranes séreuses de 

‚ chaque côté de la ligature se réunissant, le bouchon 
et le fil sont rejetés par l'anus. — > ° 
Les deux dernières espèces de ligature.ont eu ‘du | 
succès sug les chiens, et le tube intestinal a été 
trouvé entier, et non rétréci. Réussiraient-elles chez 
l'homme? `Je donnerai . plus bas mon avis à cet 


égard. ` ` 
"om 


De l'autoplastie. 

Les: chirurgiens ont eu recours à l'autoplassie 
pour fermer l'ouverture abdominale des anus contre 
nature, quand le cours des matières fécales était 
rétabli. 

Elle peut étre pratiquée de diverses manières. 

M. Collier décolle les téguments aütoür de la fis 
.tule, en avive les bords, les réunif par suture, 
et le malade guérit. Tous les praticiens n'ont pas été 
aussi heureux que Ju, =>. ; 

En 1822, M. Reybard a guéri un anus contre na- ` 
ture du coloh au moyen d'un lambeau de peau dis- 
séqué et amené par tiraillement. sur l'orifice dë la 

“plaie. Aprés une première opération, il resta une: 
fistule.stercorale , qu'il guérit bar one SCHER opé- 
ration semblable à la première. 
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En 1838, M. Blandin a obtenu un succès du méme 
genre, et par un procédé semblable, après avoir 
essayé inutilement l’avivement et la suture. 
М. le professeur Velpeau a essayé, sans succès , 
‚ де fermer un anus contre nature ауес un bouchon 
de peau, pris sur les côtés de Youverture. Mais, 
dans un autre cas, ayant avivé les bords de l'anus , 
et les ayantsréunis par la suture. il Bt. de chaque 
côté une incision qui dépassait les bords de cette su- 
ture, et il obtint un succès.  . 2 


ARTICLE IL 


« DES OPÉRATIONS QUE RÉCLAMENT LES PLAIES: 
DU RECTUM. . * 


Les plaies du rectum n'ont aucune analogie âvec 
celles des autres portions du gros intestin, пі avec 
celles de l'estómae et de l'intestin grêle. La situation 
profonde dece viscére , au milieu d'une cavité os- 
seuse, son voisinage de la vessie chez l'homme, dn 
vagin chez la femme, et sa continuation avec la peau 
par : son extrémité inférieure , qui est connue sous 
le nom d'anus ; sont autant de circonstances: qui dif- 
férencient ces solutions .de continuité de celles des 
organes dont j'ai parlé, dans . l'article précédent. - 
Aussi des opérations très-différentes de celles qui 
nous ont occupé, et еп même temps très différentes 
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entre elles, sont-elles nécessaires ES remédier 


aux plaies de cet intestin. 
Les causes qui agissent de dehors en dedans sont 


toutes les lésions par instruments piquants, tran- 


chants ou contondants. Ce: sont ordinairement ces 
derniers qui occasionnent des plaies : elles guéris- 
sent souvent, et par les seuls efforts de la nature. 
Quelquefois ces plaies sont volontaires etjle résultat 
d'une opération chirurgicale, comme: dans la taille 
recto-vésicale. ` ` 

Les causes qui agissent de dodam en dehors peu- 
vent venir de l'estomàc, ou être introduites par 
l'anus. J'ai déjà dit que les premières sont des corps 
de petit volume et aigus, qui, ayant traversé tout 
le tube intestinal, sont arrêtés par les plis du rec- 
tum, et perforent ses membranes. La Peyronie, 
J.-L. Petit, Morand, et bien d’autres chirurgiens en 
citent des exemples. Ces corps donnent lieu à des 
abcés dont l'ouverture fait reconnaitre leur présence. 
Les abcès sont suivis de fistules stercorales, pour la 
guérison desquelles on a proposé plusieurs opéra- 
tions, dont le but est de réunir les trajets fistuleux 
à la: cavité de l'intestin, de façon à à avoir une plaie 
plate, qu'il est trés-important de faire cicatriser du 
fond à l'extérieur. Les opérations proposées pour 


arriver à ce but sont les injections, les suppositoires _ ` 


emplastiques, les caustiques, la ligature , l'excisión 
et l’incision..Si ce point de médecine opératoire 
n'était pas ordinairement le sujet d'une étude spé- 


е 
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ciale; j'entrerais-dans tous ces détails; mais je crois 
qu'en agissant ainsi je m'éloignerais de ld pensée 
de mes juges : je ne donnerai donc qu'unesdeserip- 


Чоп sucéincte de chaque moyen thérapeutique. 


Les injections irritantes ont été faites pour obte- 
nir. l'agglutination du trajet fistuleux , DEG avoir 
excité son inflammation. 

Les suppositoires emplastiques ont été SE 
dans le même but. | 

Les caustiques ont été recommandés dès Нірро- 
crate, pour détruire tout l'espace compris entre la 
fistule et le rectum. : 

Les chirurgiens des dernierssiècles, ne connaissant 
pas de moyens certains pour guérir la fistule à l'anus, 
ont proposé d'enlever toutes les parties molles eom- 
prises entre elle et le rectum. Pour cela ils intro- 
duisaient dans le trajet fistuleux une sonde qu'ils 
recourbaient en debors dés qu elle était parvenue 
dans l'anus, et , avec un bistouri, ils exeisaient toutes 
les parties comprises dans cette anse. 

-La ligature, conseillée par Hippocrate et Celse, 
et vantée de nouveau par Foubert et Desault , eon- 
siste à passer un fil de substance végétale, weg 


‘où métallique ; dans le trajet fistuléux , à le faire 


sortir par lanus, et à couper, au moyen d'une 
pression graduelle et continue, toutes les parties 
comprises dans l'anse. ` 

De toutes les opérations étaployées, celle qui est 


-préférable est l’incision des parties molles com- 
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prises entre la fistule et le rectum. Pratiquée par les 


anciens au moyen du syringotome, elle est faite au- . 


jeurd'hui avec un bistouri conduit sur une sonde 
cannelée qu'on fait courber et sortir par l'anus ; ou 
conduit sur une sonde cannelée dont l'extrémité 
est reçue dans la gouttière d'un gorgeret de bois 
ou de inétal introduit par l'anus : s'il y a. des parties 
de peau qui soient décollées, on les enléve avec le 
bistouri. À la suite de cette opération ; le pansement 
est très-important ; une mèche de charpie doit être 
introduite dans 1а plaie, afin d'empécher les bords 
de se cicatriser avant le fond; si on néglige cette 
précaution, la fistule se reproduit. ` + 

Les corps introduits par l'anus peuvent occasion- 
` ner des plaies qui se guérissent facilement, après 
l'extraction du corps étranger; mais. celui-ci peut 
étre de nature à exiger, pour son extraction, des 
opérations dont nous пе devons pas nous occuper 
ici. Š 

Les corps étrangers développés dans la vessie, ou 
introduits dans le vagin , peuvent produire des ul- 
.eérations .qui font communiquer le rectum avec 
leurs cavités; on a eu des éaleuls user la cloison 
recto-vésicale, et des pessaires perforer la cloison 
recto-vaginale; des ulcères de différente* nature 
' peuvent, en corrodant les parois du rectum, donner 
lieu à des effets semblables , et c occasionner des fis- 
tules. ` 

Les moyens conseillés pour d аа de сёз fis- 
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TROISIÈME PARTIE. 
w á £ 
Je vais, dans cette troisième partie, faire l'applica- 
tion de chaque espèce d'opération à chacun des vis- 


cères qui composent la portion abdominale du tube 
alimentaire. 


si 
Plaies de l ‘estomac. 


La suture du pelletier était la seule mise en usage 
pour les plaies de l'estomac jusqu'à Ledran et Ber- 
trandi; et depuis eus , c'est encore elle qui a été em- 
ployée le plus souvent dans les plaies un peu éten- 
dues de ce viscére. 

Mais si la plaie est ы si elle ne dépasse pas 
huit à dix millimètres, faut-il, comme le veulent 
quelques praticiens, l'abandonner à elle-même ? Je 
ne le pense pas; et je préférerais, dans une telle cir- 
constance, avair recours à la ligature d'Astley Coo- 
per, soit que la plaie de l'estomac apparaisse par celle 
de la paroi abdominale, soit que j'aille chercher 
l'intestin par la gastrotomie. 

Lorsque la plaie de l'estomae est plus étendue, 


elle peut avoir une direction parallèle au grand ou 
au petit diamétre de ce viscére, ou oblique par rap- 


port à eux. Peut-on, dans ces divers cas, employer 
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indistinctement la süture? Je le crois, malgré les 
résultats des expériences que le-docteur Thompson: 
à faites sur les animaux vivants, et qui tendent à 
prouver que les plaies longitudinales du tube diges- 
tif se guérissent moins facilement que les plaies 
transversales. 

Dans les plaies de l'estomac, par instrument con- 
tondant ordinaire, et par arme à feu, lorsque la gué- 
rison a eu lieu , la plaie avait été abandonnée à elle- 
méme. Les chirurgiens n'ont pas, comme dans les 
plaies de l'intestin, enlevé les parties contuses pour 
faire la suture. Je crois que cette opération ne doit 
pas étre pratiquée, et qu'il faut laisser agir la na- 
ture. Toutes les fois que l'estomac a été ouvert pour 
donner issue à un corps étranger qui se portait au 
dehors, les chirurgiens ont abandonné la plaie à 
elle-méme. L'inflammation déjà survenue la fit rapi- 
dement cicatriser. 

Je ne connais aucun cas de gangrène dans la her- 
nie de l'estomac. Sans doute on n'en a jamais ob- 
servé, soit que la hernie ait lieu par un éraillement 
aponévrotique toujours trop petit pour laisser pas- 
ser une grande partie’ du viscére, et toujours trop 
faible pour l'étrangler, soit que la hernie se trouve 
comprise dans un sac herniaire contenant d'autres 
intestins, et ayant, en conséquence, un orifice "p 
grand pour occasionner un étranglement. 

Si la plaie de l'estomac restait fistuleuse. il fau- 
drait avoir recours à l'autoplastie, оп, si c'était pos- 
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sible, séparer le viscère des adhérences qu dla a con- 
tractées, et faire la suture. 


$ II. TL : 
Plaies de f ER gréle. | 


Nous avons à considérer dans ыр grêle deux 
portions, la portion fixe ou duodénum, et la por- 
tion flottante ou jéjunum et iléon, désignée par 
quelques anatomistes sous la dénomination seule 
d'intestin grêle. 

Je n'aurai rien à dire du duodénum : sa profon- 
deur le met ordinairement à l'abri des lésions trau- 
matiques , quoiqu'il y ait quelques exemples de ces 
blessures , et elle le met toujours à l'abri des opé- 
rations chirurgicales ; sa fixité le préserve des dé, 
Placements, et, par suite, des étranglements. 

П n'en est pas de même] de l'intestin grêle : occu- 
pant la plus grande partie de la cavité abdominale, 
situé au devant de presque tous les viscères de cette 
cavité et dans sa portion la plus saillante , jouissant 
d’une excessive mobilité, il se trouve à la fois le plus 
exposé aux lésions traumatiques , aux déplacements 
et à leurs conséquences; aussi a-t-il été de tout 
temps, et est-il encore aujourd'hui le but de toutes 
les recherches sur les solutions de continuité des 
intestins et de toutes les opérations qui conviennent 
à. leur guérison. L'estomac et le gros intestin ne 


viennent que secondairement: on parle d'eux quand 
on a tout dit sur lui. Il a été soumis, tant chez 
l'homme que chez les animanx , à toutes les lésions 
traumatiques accidentelles ou volontaires, à tous les: 
étranglements, à toutes leurs conséquences, et à 
toutes les opérations imaginées pour rétablir sa con- 
tinuité. Comme c'est lui qui est ordinairement gan- . 
grené dans les hernies, c'est pour lui qu'ont été 
imaginées l’invagination et l'opération de l'anus 
contre nature. C'est sur lui qu'ont été appliquées les 
ligatures partielle et circulaire, et c'est pour fer- 
mer une de ses plaies qué l'autoplastie a été essayée. 
Aussi tout ce que j'ai dit des opérations praticables 
sur l'intestin trouve-t-il son application aux solu- 
tions de continuité de l'intestin gréle; nous ne de- 
vons en excepter que ce qui est relatif aux fistules 
stercorales. J'hésite presque à parler ici des opéra- 
tions que réclament ses plaies, et si je ne craignais 
le reproche d’être incomplet, je m'en abstien- 
drais. 

Les plaies par instrument piquant guérissent trés- 
fréquemment seules, en les abandonnant aux soins 
de la nature. Cependant, lorsque l'intestin est sorti 
de la cavité abdominale, et qu'il existe une plaie 
par instrument piquant, il vaut mieux appliquer 
une ligature partielle que d'abandonner la plaie- à 
elle-même, non pas pour éviter l'épanchement des 
matiéres auquel s'opposerait le bourrelet formé 
par la membrane muqueuse, mais pour faciliter la 
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réunion par l'inflammation de la membrane séreuse. 
On doit surtout se conduire ainsi lorsque, dans une 
hernie avec pincement d'une partie du diamétre du 
viscére, il y a une eschare, parce qu'alors il nya 
pas de bourrelet muqueux , pour les raisons que j'ai 
exposées. 

Les plaies par instruments tranchants qui sont 
longitudinales, et celles qui sont transversales, mais 
qui n'intéressent pas tout le diamétre du tube in- 
testinal, exigent la suture du pelletier, ou celle de 
MM. Jobert ou Lembert. 

Les plaies par instruments tranchants qui ont 
coupé tout le diamètre. de l'intestin nécessitent 
l'invagination d'aprés les procédés de MM. Jobert 
ou Denans. Dans cette opération, il faut détacher le 
mésentére afin de réndre les bouts d'intestin libres, 
et si quelque vaisseau est ouvert, il faut en faire la 
ligature. ; 

Dans les plaies avec perte de substance d’une 
partie de la longueur du tube intestinal, il faut 
avoir recours à l'invagination. 

Mais dans celles avec perte de substance d’une 
partie du diamètre transversal, et dans les plaies 
contuses , quelle est la conduite à tenir ? Le chirur- 
gien doit alors enlever les parties restantes prés de 
la perte de substance et des parties contuses, et, fai- 
sant aux deux bouts de l'intestin une plaie simple, 
pratiquer l'invagination. Cette opération est d'au- 
tant plus urgente dans ces sortes de cas, que la 
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nature pa pas là le sac herniair» pour favoriser la 
formation de l'entonuoir membraneux. 

Dans les hernies avec gangrène, la conduite da 
qona doit être différente : il ne doit pas enle- 
ver les portions d'intestin sphacélées, il doit aban- 
donner à la nature leur séparation. De cette ma- 
nière , en effet, il ne contrarie en rien son travail, 
tandis que s'il. retranche les portions d'intestin, il 
ramène les: plaies à l'éfat de celles faites par un 
instrument tranchant. Il ne doit done pas faire d’o- 
pération , se réservant d'en pratiquer une plustard, 
si la nature.ne se. suffit pas à elle-même. 

Quand après une plaie intestinale, un anus contre 
nature existe, il faut, pour le guérir, avoir recours 
d'abord. à la. méthode de Desault: si elle est insuffi- 
sante, il. faut, détruire l'éperon au moyen des enté- 
rotómes, et si la plaie, extérieure ne veut pas se 
fermer, le chirurgien doit avoir recours à l'auto- 
plastie pet y. revenir plusieurs fois si plusieurs fois 
elle: est insuffisante.. : 
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Plaies: du gros intestin: = 
Nous devons considérer aussi. dans: le gros. intes- 
tin deux portions : l'une flottante „qui comprend les 


parties transverse et iliaque du colon. et l'autre fix e, 
qui comprend le-cœcum. et les portions lombair es 
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du colon. Quoique je les désigne sous le nom de 

fixes, ces’parties peuvent cependant être déplacées 

dans les hernies; mais ces cas sont plus rares que 

les déplacements des premières portions du que 
intestin. ç 

Les plaies de cet intestin avaient: été regardécs 


curables par les anciens, tandis qu'ils pensaient que 


celles de l'intestin grêle étaient mortelles: aussi 
voit-on dans tous leurs écrits, qu'ils conseillent les 
sutures pour les fermer. Aujourd'hui l'on sait que 
les unes et les autres peuvent être aussi. aisément 
guéries par les efforts ys la nature que par ceux de 
l'art. 

Toute ‘espèce de suture est applicable ap gros 
intestin , soit que la plaie résulte d'un instrument 
piquant, tranchant, contondant, ou d'une hernie, 
soit qu'elle ait une direction transversale, longitu- 
dinale ou oblique , soit qu'elle comprenne une par- 
tie de la largeur de l'intestin ou tout son diamètre. 
Cette dernière circonstance s'applique aux portions 
transversale et iliaque du colon; car, si ses autres 
portions, si le cœcum ; si le rectum étaient coupés 
transversalement, il est probable qu'il existerait 
d d'autresPésions qui seraient mortelles. 

` Dans les plaies par instrument piquant, la liga- 
ture partielle sera appliquée avec avantage: 

Dans celles par instrument tranchant, il faut-avoir 
recours aux sutures du EE ou de MM: Jobert 
et Lembert. гли 
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Dans les plaies contuses ; et dans celles avec perte 
de substance, que doit-on faire ? Quand c'est la por- 
tion iliaque du colon qui est blessée,. on peut agir 
comme pour l'intestin grêle; cependant il faut être 
plus réservé sur les pertes de- cedens que l'on 
peut faire subiràcet i intestin. Quand c'est toute autre 
portion du gros intestin, si la perte de substance 
n'est pas considérable, on. peut appliquer une su- 
ture avec crainte d'un rétrécissement, qui ici aurait 
moins d'inconvénient qu'à l'intestin grêle, à cause 
du plus grand diamètre du viscére ; mais si la perte 
de substance est considérable , il faut abandonner 3 
la nature le soin de la guérison. 

C'est le méme parti qu'on doit prendre quand il y 
a hernie avec gangrène, parce que ses ressources 
sont supérieures à celles de l'art. 

L'invagination n'est applicable qu'aux solutions, de 
continuité de tout le diamétre transversal de la por- 
tion iliaque du colon. Les régles sont les mémes que 
pour l'intestin gréle. | | 

La ligature partielle peut être employée , comme 
je viens de le dire, pour toute plaie par instrument 
piquant du gros intestin, le; rectum excepté. Mais la 
circulaire ne pourrait être mise en usagefque pour 
les portions transverse et iliaque du colon. L’adhé- 
rence des autres portions la rend presque impossible, 
à cause du raccourcissement qui doit en résulter. 
Elle est inapplicable au cœcum à cause de sa forme, 


et au rectum à cause de sa profondeur. 
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L'autoplastie.est une opération qui a été et qui 
sera encore d'une grande utilité dans les plaies du 
cœcum et des portions ascendante, transverse et des- 
-eendante.du colon, parce que les anus contre nature 
de.ces portions devant étre privés de l'éperon, les 
opérations ordinaires ne pourront étre employées, 
et que le chirurgien ne devra songer qu'à fermer la 
plaie extérieure. Sa conduite ne peut être indiquée : 
elle variera selon les circonstances. ` AER I 
J'ai dit, dansla deuxiéme partie de ce travail, que 
les plaies du rectum nécessitaient des: opérations 
spéciales que j'ai indiquées; je n'aurai donc. pas à 
en parler ici. Peut-étre devrais-je faire aux cas. par- 
ticuliers de fistules recto-vaginales et recto-vésicales 
l'application des opérations; mais il me semble que 
c'est un sujet de médecine opératoire trop différent 
du mien, pour que je ne me borne pas aux San 
-3ndications que j'ai données; 
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QUATRIÈME PARTIE. 


Та quatrième partie de cette thèse peut être ге— 
gardée comme une des plus importantes, puisqu'il 
s'agit de juger les opérations que l'on peut pratiquer 
sur l'estomac et l'intestin. ` 

La division que j'ai établie dans la deuxième partie 
doit être suivie ici. Je parlerai donc successivement 
de chacune des opérations, et je les apprécierai. 

L'expérimentation sui les animaux vivants et 

"l'observation sur l'homme, chez lequel on ne peut 
vérifier, aussi aisément que chez les premiers, les 
moyens que la nature emploie pour procurer la 
guérison des plaies intestinales, ont démontré qu’elle 
ne pouvait étre obtenue que par les adhérences que 
les membranes séreuses lésées contractent entre 
elles à leurs surfaces, leurs lèvres étant trop minces 
pour se réunir. Les membranes muqueuses, tout à 
fait impropres à la cohésion tant qu’elles ne sont 
pas ulcérées , et que leurs cryptes muqueux ne sont 
pas détruits, n'offrent pas une épaisseur assez con- 
sidérable pour que leur réunion s'opère par les faces 
correspondantes des lèvres de la plaie. Il en est de 
mème de la membrane musculaire intestinale. Ainsi 
les parois de l'estomac et de l'intestin ne peuvent 
étre réunies par les bords des lévres de leurs plaies, 
comme on le voit à la bouche, aux joues, et méme 
à la peau doublée seulement de tissu cellulaire. 11 


` 
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faut donc avoir recours au seul moyen propre.à 
procurer cette réunion, et ce moyen est la misc en 
rapport des surfaces séreuses, qui, irritées et en- 
flammées par la plaie ou les sutures, contractent 
des adhérences , soit entre elles aux bords mêmes. de 
la solution de continuité, soit avec un autre point 
de la surface péritonéale. Ce priveipe, dont nous 


neirouvons aucune trace dans les anciens écrivains, 


est établi par les travaux de Pinel et de Bichat et 
démontré, pour letube intestinal, par lesexpériences 
de B. Travers sur les animaux vivants. bn consé- 
quence , tout procédé opératoire qui ne repose. pas 
sur lui est défectueux et dot tre abandonné. 
Parmi les sutures que j'ai décrites, deux seules 
ue remplissent pas les conditions nécessaires à la 
réunion : ee sont celles de Ledran et de Bertrandi. 
Elles sont basées sur le principe le plus faux de mise 
en rapport des lèvres.des plaies de l'estomac et des 
intestins, puisque dans l’une et dans l'autre les 
surfaces muqueuses sont en contact. Ces deux. pra- 
ticiens savaient bien qu'il y avait quelque chose de 
vicieux dans leurs sutures, puisqu'ils se proposaient 


de faire adhérer l'intestin aux parois abdominales ; _ 


mais ils ignoraient en quoi consistait le défaut de 

leur procédé opératoire. $i on: pratique ces sutures 

sur le cadavre, on voit qu'elles ont pour effet de 
‘renverser Ja membrane muqueuse en dehors. 

La suture du pelletier, et les sutures des modernes 

de MM. Jobert, Lembert, Denans ,-sont.les :seules 
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qu'on doive mettre en pratique. J'étonne sans doute 
beaucoup, en disant que la suture du pelletier doit 
être conservée. Eh bien! j'irai plus loin, je dirai 
qu'elle doit être préférée, et je dirai pourquoi. 
Quand on pratique la suture du pelletier, on produit 
un phénomène dont la conséquence immédiate est 
l'adhésion forcée, la réunion obligée des lèvres de 
la solution de continuité. Le fil, en passant sur ces 
lèvres, les renversé en dedans, les тере l'une vers 
l'autre: il met en contact les deux membranes sé- 
reuses; il n'est méme pas possible qu'il: ne le fasse 
pas, car l'effet immédiat de la constriction du fil est 
le rapprochement de ces membranes. Si vous voulez 
vous en assurer, pratiquez cette suture sur le ca- 
davre. Qu'elle soit bien faite, qu'elle soit mal faite, 
que les points de suture soient serrés, qu'ils soient 
lâches, l'effet est constant; et c'est ce qui nous expli- 
que-comnient elle a réussi si souvent, et en toutes 
mains. Voici les raisons sur lesquelles je me base 
pour la conserver. Mais si vous pensez que ces 
raisons sont l'unique résultat de mon imagination, 
consultez Dupuytren; dans son Traité des armes de 
guerre. П dit, en proposant des modifications à la 
suture de M. Lembert, qu'on arrive à de plus heureux 
résultats en passant les fils sur les lèvres de l'intes- 
tin renversé, en faisant la suture du pelletier, qui a 
le double avantage de tenir les lèvres de la plaie 
‘très-rapprochées dans le point où elles sont tra- 
versées par les fils, et d'émpêcher, par la spirale 


Жу.” у 


= 6 = 

qu'elle décrit, ces lèvres. de s'écarter entre chaque 
point d'aiguille. Vôus pouvez décliner mon auto- 
rité, mais vous ne pouvez récuser Dupuytren, vous 
ne pouvez récuser huit siécles d'expérience, qui 
viennent vous offrir la suture du pelletier, et vous 
prouver son efficacité par des faits. Guillaume de 
Salicet , Gabriel Fallope, Glandorp, P. Travers, 
Laffey, Dubertrand, Richard de Hautesierk, Bour- 
gine de l'Étang rapportent des observations de 
réussite de la suture du pelletier sur les intestins. 
Nolleson, M. le baron Larrey citent des cas de 
succès de la méme suture sur l'estomac: Probable- 
ment que presque tous les chirurgiens qui l'ont re- 
commandée en avaient fait usage: 

Mais si je vante la suture du peHetier; il ne faut 
pas croire que je rejette celles de MM. Jobert et 
Lambert. On ne saurait, je crois, trop louer les tra- 
vaux de ces expérimentateurs; et la meilleure preuve 
du mérite de ces travaux est l'emploi journalier 
qu'ils font de l'application de leurs principes. Leur 
exemple est suivi par les autres praticiens: tout le 
monde connait cette observation donnée par M. le 
professeur Cloquet, d'une plaie de l'intestin de dix- 
huit lignes de longueur, guérie par le procédé de 
M. Jobert. Le même praticien a rapporté un autre 
cas de succès dans une liernie avec gangrène. M. Bau- 
dens a employé avec réussite la suture de M. Lem- 
bert. Nous avons d'autres observations éparses 
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dans les recueils périodiques, et que je ne peux rap- 
porter ici. : i ; 

Il ne suffit pas de raconter des faits : il faut dire 
ce qu'on doit faire, quelle suture on doit préférer. 

Dans une plaie de l'estomac et de l'intestin grêle 
par instrument piquant , j'appliquerais la ligature 
partielle. J'ai déjà parlé de ses succés. 

Dans une plaie par instrument tranchant, quelle 
qu'en soit la direction, je ferais la suture du pelle- 
tier: elle est plus simple, plus facile que les-autres 
sutures. Si je пе la jugeais pas suffisante, je choisi- 
rais celle d’après le procédé de M. Lembert , mais 
en conduisant mon fil comme dans la suture du pel- 
letier ; je suivrais le conseil de Dupuytren. Је la 
crois plus facile à pratiquer que celle de M. Jobert, 
méme. modifiée, comme on le lit dans un mémoire 
de M. Fleury, sous le nom de Suture à torsion. 

Dans une plaie avec perte de substance, dans une 
section compléte en travers, j'y aurais encore recours. 

Je ne pense pas qu'il soit nécessaire de retirer les 
fils: je crois qu'ils tombent dans l'intestin, et sont 
rendus par les selles quand l'agglutination des lévres 
. dela plaie a eu lieu. Et si j'avais à pratiquer cette opé- 
ration , jeles abandonnerais; mais jamais je ne ferais 
la suture du mésentére , comme l'a pratiquée M. Dief- 
fenbach,parce que lefil ne peut tomber dans l'intestin, 
et que restant dans l'abdomen, il peut donner lieu à 
la suppuration, comme le prouve l'observation de ce 
praticien. Au surplus les expériences de B. Travers 


viennent à l'appui de ce que j'avance, Ne retirant 
pas les fils, il devient inutile d'en mettre de deux cou- 
leurs, comme le recommandent Soolingen, Béclard, 
M. le baron Larrey. | 
Lorsque la suture ne peut être pratiquée, cas que 
que je crois très-rare , il faut avoir recours à l'inva- 
gination. Cette opération doit , suivant moi , être un: 
cas extrême à cause. des difficultés qu'elle présente. 
Le renversement de la muqueuse, qui, d'aprés une 
observation trés-exacte de M. le baron Larrey, existe 
à un trés-haut point chez Thomme comme chez les 
animaux, est le premier obstacle que nous trouvons; 
il est quelquefois impossible à surmonter,.et. tou- 
jours trés-difficile à vaincre: j'ai dit, en parlant de 
mes expérimentations , combien il était. grand. Le 
deuxième: obstacle que nous trouvons est le res- 
serrement produit. par les membranes  séreuse 
et musculeuse, qu'on ne peut faire. cesser quà 
grand’peine, parce qu'il. résulte de la contraction 
des fibres musculaires circulaires. Le troisième 
obstacle est cette contraction même qui, dans quel- 
ques сав, et j'en ai cité, est plus grande dans le 
bout inférieur que dans le supérieur, Enfin, dans les 
hernies avec gangrène , dont je m’occuperai plus 
bas, il est un quatrième obstacle que je dois noter 
de suite: c'est la dilatation du bout supérieur. de 
l'intestin. Elle dépend de la distension de ce bout 
par les gaz retenus pendant l'étranglement. Nous 
lisons dans l'ouvrage de mon pére due, dans l'essai 
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d'iavagination qu'il a fait sur l’homme, cette dilata- 
‚ tion fut un des principaux obstacles, et qu'il a été 
forcé de plier les membranes intestinales“ pour 
achever l'opération. Ce sont toutes ces considéra- 
‘tions qui m'engagent à la rejeter. Si cependant un 
chirurgien croyait devoir la pratiquer, je lui con- 
seillerais de suivre la méthode de M. Jobert, malgré 
le triple. inconvénient du double renversement et 
. de l'invagination; mais ce procédé est le seul ra- 
. tionnel. 

Dans l'anus contre nature , il faut , avant de se dé- 
cider pour une opération, examiner avec grand 
soin quelle espèce d'anus on a à traiter. En effet, 
deux sortes d'anus contre nature se présentent; dans 
l'un , les bouts d'intestin accolés, parallèles comme 
les canons d'un fusil double, selon l'expression de 
Physick et d'Astley Cooper, donnent un éperon qui 
a quelquefois prés de deux pouces, et peut-être 
plus; dans l'autre, il n'y а pas d'éperon’: il existe 
une ouverture latérale à l'intestin. Le premier cas 
s'applique à l'intestin gréle,'à la portion ilaque du 
colon, peut-étre au colon transverse; le second est 
propre.au ececum , aux portions ascendantes et des- 
-cendantes du colon, probablement souvent à sa 
portion transverse, et trés-rarement à l'intestin 
. grêle. Quand il n'y a pas d'éperon, il n'y a pas d'an- 
tre opération à faire que l'autoplastie de la plaie 
` extérieure, ou sa suture. Tel était le cas d'un homme 
-qüe j'ai observé, chez lequel l'introduction de mè- 


ches occasionna une péritorfite , et qui ne voulut pas. 
se soumettre à l'autoplastie. L'anus contre nature, 
survenu à la suite d'une hernie avec gangrène, avait 
subi plusieurs cautérisations et plusieurs sutures 
qui l'avaient agrandi. Quand il y a un éperon, on 
peut essayer la méthode de Desault ‚ ou l'espèce de 
bilboquet à croissant que l'on a proposé pour rem- 
placer la mèche de Desault. Ces moyens ne con- 
viennent que contre les éperons peu saillants, car si 
celui-ci est trés-aigu; il faut absolument le couper, 
soit par la ligature, soit par la gangrène; soit par 
l'instrument tranchant. Quel est le meilleur moyen? 
La ligature me parait mauvaise; elle agit sur une 
petite surface; il faut y revenir; elle peut étre suivie 
d'épanchement, si l'adhérence ne se fait pas promp- 
tement, surtout si l'éperon est peu marqué. Je pré- 
férerais l'entérotome de MAL Liotard, Blandin , 
Reybard , Lotz, à eeux de Dupuytren et de Del- 
pech, parce qu’ils font une plus grande perte de 
substance. Je ne peux donner à cet égard des obser- 
vations comparatives qui me soient propres , car de- 


puis vingt ans que j'ai suivi la pratique de mon pére, 


ou pratiqué moi-méme la chirurgie, je n'ai jamais 
eu oecasion de voir, à la suite de l'opération de la 
hernie, des anus contre nature qui aient nécessité: 
une opération ; toutes les fois que la gangrène. sur- 
venue n'a pas produit des accidents qui ont fait pé- 
rir les malades, ces anus temporaires ont guéri par 
1841,—2, : š 10 ` 


les seules forces de la nature. Je crois que les diffé- 
rences dans la forme. de l'éperon peuvent avoir 
quelque influence sur le choix de l'instrument; or, 
ces, différences étant personnelles, il est impossible . 
de les indiquer. Si j'avais opéré 1 un anus contre na- 
ture, dés que l'entérotome serait tombé, je mettrais 
dans l'intestin des mèches dont j'augmenterais suc- 
cessivement la grosseur; ce serait, je pense, un 
moyen d'empécher le rétrécissement du diamétre de 
l'intestin, comme өп l'a observé quelquefois. 

Ла ligature partielle doit être employée dans les 
cas que j'ai indiqués plus haut. Doit-on avoir recours, 
dans les plaies transversaleset dans celles avec perte 
de substance, à la ligature circulaire de tout le 
diamètre de l'intestin? C'est un point de doctrine 
qui. пе me semble pas suffisamment éclairé chez 
l'homme. Dans ces derniers temps, des doutes. ont 
été élevés sur l'opération pratiquée par Rhamdohr, 
et c'est pour cela que j'ai cité le texte latin, qui dit: 
Ope fili leniter constricti; mais rien, dans l'observa- 
tion ni dans la scholie qui la suit, ne vient en preuve 
de cette opinion, quoique Moébius dise qu'il a essayé 
sans succès cette méthode sur des chiens. Il est bien 
plus probable que la cicatrisation s'est simplement 
faite par l'adhérence des bouts de l'intestin à la paroi 
abdominale, comme cela arrive si souvent, et comme 
on l'a observé dans l'autopsie de la femme opérée 
par Rhamdohr. Ce cas a été favorable à la réputa- 
tion de cette méthode, car, dans beaucoup d'autres, 
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les praticiens et les expérimentateurs ayant essayé la 
méthode de Rhamdohr, ont vu des épanchements 
se faire dans la cavité abdominale, et occasionner la 
mort. Je crois donc que , malgré les expériences heu- 
reuses de D. Travers, on ne doit pas employer ce 
moyen chez l'homme, et qu'on doit préférer les su- 
tures et l'invagination. 

L'autoplastie est un bon mode thérapeutique, au- 
quel on doit avoir recours dans les cas d'anus contre 
nature sans éperon,si la suture des lévres de la 
plaie extérieure est insuffisante. Il est impossible de 
donner des règles à son égard ` les circonstances 
existantes doivent guider le chirurgien , et la lecture 
des observations de ce genre d'opération est néces- 
saire pour lui faire apprécier quelle espèce d'auto- 
plastie convient aux cas qui se présentent. 

Je n'ai parlé jusqu'à présent , à propos de l'appré- 
ciation et de la comparaison des opérations que ré- 
clament les plaies de l'estomac et des intestins, que 
des solutions de continuité par instruments vulné- 
rants ; je n'ai rien dit des hernies avec gangréne, et 
cependant ce sont les cas les plus ordinaires : toutes 
les opérations décrites leur sont applicables. Ainsi, 
sous ce rapport, il n'existe entre elles et les plaies 
aucune différence; mais il y en a une trés-grande 
sous le rapport de l'époque à laquelle on doit re- 
courir à ces mémes opérations. Dans les plaies de 
l'intestin par instruments vulnérants, la partie blessée ` 
n’est pas enveloppée d'un sac, comme dans les ћег-. 
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nies, et il n'y a pas eu une inflammation antécédente 
qui ait fait contracter des adhérences entre l'intestin 
et les parties voisines : c'est de ces deux circonstan- 
ces que vient toute la différence. Je m'écarterais de 
món sujet si je décrivais la formation de l'entounoir 
membraneux par le retrait du sac herniaire dans la 
cavité abdominale, et si je disais comment se for- 
ment ces-adhérences, et comment elles s'opposent 
aux épanchements; il me suffit de rappeler ces deux 


. points de doctrine, pour arriver à cette conclusion, 


que, dans les hernies avec gangrène, le chirurgien 
respectera les adhérences de l'intestin aux parois du 
sac, et favorisera la dilatation de l'entonnoir mem- 
braneux, en donnant une nourriture abondante, et 
souvent des purgatifs doux , ainsi que l'ont pratiqué 
Pipelet et Scarpa, ainsi que je l'ai fait moi-méme 
avec succès , et il attendra un assez long temps avant 
d'avoir recours à une opération, parce que la nature, 


` plus habile que lui , guérit souvent les malades dont 


les jours peuvent étre compromis par une opération 
intempestive. 

J'ai indiqué les opérations qui peuvent être faites 
sur le rectum», dans les cas de fistules stercorales et 
de fistules recto-vésicales et recto-vaginales: je dois 
donc entrer ici dans quelque discussion à leur égard. 
Je n'approfondirai pas le sujet de ces deux dernières 
sortes de fistules; j'ai déjà fait observer que c'est un 
point de doctrine tout à fait à part, et dont je n'ai en 
quelque sorte parlé que pour mémoire. Je dirai seu- 


lementque la suture, quoique difficilement applicable 
à cause du peu d'épaisseur des parties, peut étre mise 
en usage, mais que le succès de son emploi est dou- 
teux. Quant aux cautérisations, je répéterai ce que 
J'ai avancé dans une autre partie de.ce mémoire: on 
doit étre trés-réservé sur la cautérisation avec le fer 
rouge, qui fait toujours une perte de substance, et, 
par conséquent, agrandit la plaie quand elle ne 
réussit pas. Elle est dono plus nuisible qu'utile. 

Quant aux fistules stercorales, je ne comprends 
pas que dans l'état actuel de la science, on: puisse 
ne pas admettre exclusivement l'opération par inci- 
sion. Cette- opération, lorsque le: pansement est bien 
fait, réussit constamment. Je n'ai jamais vu un in- 
succés entre les mains de mon pére et entre les 
miennes. Doit-on, dans tous les cas, exciser les bords 
de l'ineision pratiquée ? Non. Il ne faut avoir recours 
à cette excision des bords que dans les cas où la 
peau, décollée et amincie par l’abcès qui a précédé 
la fistule, n'est pas susceptible dese réunir aux par- 
ties voisines. Aussi doit-on admettre en principe 
que l'opération ne sera jamais pratiquée immédiate- 
ment après l'ouverture de l’abcès, parce qu'on s'ex- 
poserait à rendre grave une opération qui plus tard 
deviendra simple. Au surplus, ces excisions ne se- 
ront jamais étendues: on pourrait faire une plaie 
incurable, comme je l'ai vu une fois. 

Je terminerai en disant que.je n'ai pas cru devoir 
parler d'une plaie de l'anus et du rectum, qui a des 
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